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ABSTRAK 
Latar Belakang: Penyakit rongga mulut menduduki urutan pertama dari sepuluh 
besar penyakit yang sering dikeluhkan masyarakat. Menurut Survey Kesehatan 
Rumah Tangga tahun 2011, penyakit gigi dan mulut di Indonesia mencapai 79,6%, 
diantaranya karies dan peridontitis. Karies yang dibiarkan tanpa perawatan akan 
mengkibatkan penyakit pulpa dan kelainan periapikal. Diagnosis penyakit rongga 
mulut tidak cukup hanya dengan pemeriksaan klinis karena umumnya memiliki 
gejala dan gambaran klinis yang hampir sama, sehingga diperlukan pemeriksaan 
penunjang berupa radiografi. Radiografi dental bertujuan untuk melihat persebaran 
penyakit rongga mulut yang tidak dapat diamati secara klinis, deteksi dini penyakit 
yang tidak menimbulkan gejala dan tanda klinis seperti kista dan tumor rongga 
mulut. Tujuan Penelitian: Mengetahui prevalensi penyakit jaringan keras rongga 
mulut yang dinilai pada pemeriksaan radiografi intra oral dan radiografi ekstra oral di 
RSGM Unhas. Metode Penelitian: Studi observasional deskriptif melalui data foto 
radiografi periapikal dan data foto radiografi panoramik pada tanggal 1 April-31 Mei 
2017, kemudian hasilnya dimasukkan kedalam tabel distribusi dan grafik. Hasil 
Penelitian: Penyakit jaringan keras rongga mulut yang paling banyak ditemukan 
melalui data foto radiografi periapikal adalah karies sebanyak 372 (37,1%), penyakit 
pulpa sebanyak 347 (34,6%), penyakit periodontal sebanyak 179 (17,9%). Pada data 
radiografi panoramik, prevalensi tertinggi ditemukan pada penyakit periodontal dan 
kelainan periapikal sebanyak 31 (33,7%) dengan jumlah perempuan lebih banyak 
dibandingkan laki-laki pada kelompok usia 12-25 tahun. Kesimpulan: Prevalensi 
penyakit jaringan keras rongga mulut masih terbilang tinggi. Hal ini disebabkan 
rendahnya tingkat pengetahuan dan kesadaran masyarakat terhadap pemeliharaan 
kesehatan rongga mulut serta pelayanan kesehatan gigi dan mulut yang belum 
terlaksana secara optimum. 
 
Kata Kunci: Penyakit rongga mulut, radiografi intra oral, radiografi ekstra oral.  
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Prevalence of Oral Hard Tissue Lesions Assessed 
By Intraoral and Extraoral Radiographic Examination 
in RSGM Unhas 
 
Nuraini 
Preclinical Student in Faculty of Dentistry, Hasanuddin University 
 
 
ABSTRACT 
Background: Oral disease is ranked the first place among big ten diseases that 
mostly complained by society. According to Household Health Survey in 2011, oral 
diseases in Indonesia reached 79.6% and most of them are caries and periodontitis.  
Untreated caries will cause pulp disease and periapical abnormality. The diagnosis 
of oral diseases is not only through the clinical examination because basically it has 
same sypmtoms and clinical features so radiographic examination is required. 
Dental radiography is purposed to view the spread of oral disease that can not be 
observed clinically, early detection of diseases that do not show the symptoms and 
special clinical features such as cysts and oral tumors. Objectives: This research is 
aimed to find out the prevalence of oral hard tissue lessions which assessed by 
intraoral and extraoral radiographic examination in RSGM Unhas. Research 
Method: Descriptive observational studies through periapical and panoramic 
radiographic photo data from April 1
st
 – May 31st 2017 and the results were included 
in distribution table and graphic. Results: The most common oral hard tissue lesions 
that detected through periapical radiographic were caries 372 (37,1%), pulp disease 
347 (34,6%), periodontal disease 179 (17,9%). In panoramic radiographic data, the 
highest prevalence were periodontal disease and periapical abnormality 31 (33,7%) 
with the number of women is way more than men in the 12-25 year age group. 
Conclusion: The prevalence of oral hard tissue lessions is still high. This is caused 
by the low level of knowledge and awareness in maintaining the oral health and also 
caused by the oral health services that have not been done optimally.  
 
Keywords: oral diseases, intraoral radiographic, extraoral radiographic.  
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BAB I 
PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang 
      Penyakit rongga mulut merupakan jenis penyakit yang menduduki urutan 
pertama dari daftar sepuluh besar penyakit yang paling sering dikeluhkan masyarakat 
Indonesia. Hal ini terjadi karena persepsi dan perilaku masyarakat Indonesia terhadap 
kesehatan gigi dan mulut masih relatif buruk.
1
 
      Penyakit rongga mulut dapat mengakibatkan kerusakan pada jaringan lunak 
(misalnya berbagai lesi pada mukosa oral) maupun kerusakan pada jaringan keras 
rongga mulut seperti karies, penyakit periodontal, kelainan periapikal, hingga kista 
dan tumor rongga mulut. Penyakit rongga mulut yang banyak ditemukan di 
masyarakat adalah karies dan periodontitis.
1
 Karies berasal dari bahasa latin yang 
artinya lubang gigi, ditandai dengan kerusakan email dan dentin secara progresif.
2
 
Periodontitis merupakan peradangan pada jaringan penyangga gigi yang disebabkan 
oleh mikroorganisme tertentu dan mengakibatkan kerusakan ligamentum periodontal 
dan tulang alveolar dengan pembentukan poket, terjadinya resesi atau keduanya.
1
 
      Berdasarkan hasil Riset Kesehatan Dasar tahun 2007 di bidang kesehatan gigi 
dan mulut, prevalensi penduduk yang memiliki masalah gigi dan mulut adalah 
23,4%, prevalensi nasional karies aktif 43,4%, dan prevalensi pengalaman karies 
67,2%. Selain itu, penelitian di Negara-negara Eropa, Amerika, dan Asia, termasuk 
2 
 
Indonesia, 80%-90% anak-anak di bawah umur delapan belas tahun terserang 
karies.
3
  
      Selain karies yang dapat memicu terjadinya berbagai kerusakan dalam rongga 
mulut, penyakit periodontal juga merupakan masalah kedua yang sering dikeluhkan 
oleh masyarakat. Penyakit periodontal diderita oleh manusia hampir diseluruh dunia 
dan mencapai 50% dari jumlah populasi dewasa. Penyakit ini dapat menyerang anak-
anak, orang dewasa maupun orang tua.
2
 
      Perkembangan karies dan penyakit periodontal tidak hanya terbatas pada daerah 
gigi. Jika dibiarkan, proses peradangan akan berlanjut ke kamar pulpa hingga 
mengakibatkan penyakit pulpa. Proses peradangan yang telah mencapai tahap kronis 
akan menyebar ke arah apikal gigi dan menyebabkan berbagai kelainan periapikal 
seperti abses periapikal, granumola periapikal, dan kista periapikal. Selain itu, 
penyakit pada rongga mulut berpotensi mengalami keganasan sehingga menginvasi 
ke jaringan dan bermetastasis ke organ tubuh lainnya. Misalnya pada berbagai jenis 
tumor dan kanker rongga mulut.
4,5,6 
      Pada proses penegakan diagnosis, berbagai penyakit rongga mulut tidak mudah 
diidentifikasi karena memiliki gejala dan gambaran klinis yang hampir sama. 
Keadaan ini biasanya dapat dipastikan setelah dilakukan pemeriksaan penunjang 
berupa radiografi. Deteksi dini lesi rongga mulut melalui pemeriksaan radiografi 
menjadi hal penting karena semakin cepat diketahui semakin mudah 
penatalaksanaannya.
7
 
      Radiografi merupakan pemeriksaan penunjang yang berguna dalam penegakan 
diagnosis dan perawatan, khususnya pada penyakit maupun kelainan dalam rongga 
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mulut. Hal penting yang harus diperhatikan pada pemeriksaan radiografi, yaitu 
teknik yang digunakan dan kemampuan menginterpretasikan secara akurat gambaran 
radiografi yang dihasilkan. Beberapa penelitian menunjukkan bahwa kesesuaian dan 
konsistensi dalam membaca radiografi di kedokteran gigi antara 60-70%. Rendahnya 
kemampuan interpretasi radiografi tersebut karena adanya variasi dan kompleksitas 
struktur anatomi rongga mulut yang berbeda dibandingkan bagian tubuh lainnya.
7
  
      Pada pemeriksaan radiografi dapat dilakukan secara intra oral maupun secara 
ekstra oral, bergantung kebutuhannya. Radiografi intra oral yang sering digunakan 
sebagai pemeriksaan penunjang dalam diagnosis penyakit rongga mulut adalah 
radiografi periapikal, sedangkan radiografi ekstra oral yang sering digunakan sebagai 
pemeriksaan penunjang dalam diagnosis penyakit rongga mulut adalah radiografi 
panoramik. Radiografi panoramik merupakan radiografi ekstra oral yang dapat 
digunakan untuk melihat kelainan rongga mulut pada  jangkauan area yang luas 
meliputi tulang wajah dan gigi.
 
Radiografi panoramik lebih sering digunakan karena 
menggunakan teknik yang simpel, gambaran mencakup seluruh gigi dan rahang 
dengan dosis radiasi yang rendah.
7,8
 
      Perkembangan penyakit pada jaringan keras rongga mulut merupakan faktor 
penting dalam menginterpretasikan gambaran radiografi kedokteran gigi. 
Perkembangan penyakit di dalam tulang dapat mengubah struktur tulang tersebut dan 
akan ditampilkan secara spesifik (tipikal) pada radiografi. Penyakit yang cenderung 
merusak atau mendeformasi arsitektur trabekula normal dari tulang akan 
menghasilkan lesi yang radiolusen pada gambaran radiografi, sebaliknya lesi yang 
menghasilkan material kalsifikasi akan memberikan gambaran radiopak. Beberapa 
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penyakit yang memengaruhi tulang maksila dan mandibula pada awalnya secara 
keseluruhan berupa jaringan lunak dan tampak radiolusen, tetapi pada tahap lanjut 
akan terbentuk jaringan keras dan tampak radiopak.
7
 
      Penyakit-penyakit yang memengaruhi tulang maksila dan mandibula dapat terjadi 
hanya pada tulang tersebut atau menyebar ke tulang yang lebih jauh. Dibandingkan 
dari tulang-tulang yang lain, diagnosis penyakit pada daerah maksila dan mandibular 
memiliki tantangan yang lebih besar karena memungkinkan keterlibatan gigi-geligi 
pada daerah yang bersangkutan.
6
 
 
1.2 Rumusan Masalah 
      Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan, maka peneliti merumuskan 
masalah sebagai berikut: 
Bagaimana prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai berdasarkan 
radiografi intra oral (periapikal) dan radiografi ekstra oral (panoramik) di RSGM 
Unhas?  
 
1.3 Tujuan Penelitian 
1.3.1 Tujuan Umum 
      Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui prevalensi penyakit jaringan keras 
rongga mulut yang dinilai berdasarkan radiografi intra oral (periapikal) dan 
radiografi ekstra oral (panoramik) di RSGM Unhas.  
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1.3.2 Tujuan Khusus 
      Tujuan dalam penelitian ini secara khusus yaitu: 
1. Mengetahui interpretasi radiografi periapikal dan radiografi panoramik berbagai 
jenis penyakit jaringan keras rongga mulut 
2. Mengetahui jenis radiografi yang digunakan pada setiap kelainan dan penyakit 
jaringan keras rongga mulut. 
 
1.4 Manfaat Penelitian 
      Hasil dari penelitian ini diharapkan dapat memberi manfaat, diantaranya: 
1. Dapat memberikan informasi mengenai prevalensi penyakit jaringan keras 
rongga mulut yang dinilai berdasarkan radiografi intra oral (periapikal) dan 
radiografi ekstra oral (panoramik) di RSGM Unhas 
2. Dapat dijadikan sebagai patokan untuk memberi edukasi kepada masyarakat 
dalam meningkatkan kesadaran pemeliharaan kesehatan gigi dan mulut sehingga 
dapat mencegah secara dini terjadinya berbagai penyakit  
3. Sebagai evaluasi bagi tenaga medis agar diperoleh peningkatan dalam bidang 
pelayanan kesehatan gigi dan mulut  
4. Manfaat bagi peneliti adalah sebagai salah satu syarat kelulusan dalam 
menyelesaikan program pendidikan sarjana (S1) dan meningkatkan pemahaman 
peneliti dalam mengiterpretasikan gambaran radiografi dari berbagai jenis 
penyakit jaringan rongga mulut. 
 
 
 
BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
2.1 Radiografi Dental 
2.1.1 Definisi Radiografi Dental 
      Radiografi dental merupakan alat yang digunakan untuk membantu diagnosis dan 
rencana perawatan berbagai kelainan/penyakit rongga mulut seperti karies, penyakit 
periodontal, kista rongga mulut, tumor rongga mulut hingga keadaan patologi oral 
lainnya. Dibidang kedokteran gigi, pemeriksaan radiografi memiliki peranan yang 
penting dalam proses penegakan diagnosis. Hampir semua perawatan dalam bidang 
kedokteran gigi membutuhkan data dukungan pemeriksaan radiografi agar perawatan 
yang dilakukan mencapai hasil yang optimal.
10
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.1 Posisi diafragma pada pemeriksaan radiografi periapikal, oklusal dan 
panoramik 
Sumber: Fragiskos D. Oral surgery. Berlin: Springer; 2007. p. 28 
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2.1.2 Klasifikasi Radiografi Dental  
      Radiografi dalam bidang kedokteran gigi terdiri atas dua macam yaitu :
10
 
1. Radiografi intra oral  
      Radiografi intraoral merupakan jenis radiografi dimana film ditempatkan 
dalam rongga mulut untuk melihan keadaan gigi dan struktur disekitarnya. Jenis-
jenis radiografi intra oral yang sering digunakan yaitu: 
a. Radigrafi periapikal 
b. Radiografi oklusal 
c. Radiografi bitewing 
      Adapun jenis radiografi intra oral yang digunakan sebagai sampel dalam 
penelitian ini yaitu radiografi periapikal. Pengambilan data berupa radiografi 
periapikal karena jenis radiografi intra oral inilah yang tersedia secara digital di 
RSGM Unhas. Selain itu, penggunaan radiografi periapikal juga menjadi pilihan 
karena mampu menghasilkan gambaran yang lebih jelas dan rinci tentang gigi 
dan jaringan disekitarnya. 
2. Radiografi ekstra oral       
      Radiografi ekstra oral merupakan jenis radiografi yang memungkinkan untuk 
melihat daerah yang lebih luas meliputi kepala dan rahang karena pada 
pemeriksaan ini, film diletakkan diluar rongga mulut. Tipe radiografi ekstra oral 
yang sering digunakan yaitu radiografi panoramik, radiografi sefalometri, MRI, 
dan CT Scan. Adapun jenis radiografi ekstra oral yang digunakan sebagai 
sampel dalam penelitian ini yaitu radiografi panoramik. 
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2.1.2.1 Radiografi Periapikal 
      Radiografi periapikal merupakan  jenis radiografi intraoral yang menggambarkan 
tiga sampai empat gigi beserta jaringan sekitarnya. Radiografi periapikal terbagi 
menjadi dua teknik yaitu paralel dan bisekting. Pada teknik paralel film diletakan 
pada pegangan film (film holder) dan diposisikan sejajar dengan sumbu gigi, 
sedangkan pada teknik bisekting film diletakkan sedekat mungkin dengan permukaan 
palatal/lingual gigi.
9,10,11,12
 
      
 
 
 
 
Gambar 2.1.2.1 Gambaran radiografi periapikal pada gigi dan tulang alveolar 
Sumber: Rose LF, Mealey BI. Periodontics medicine, surgery, and implants. New 
York: Elsevier Mosby; 2004. p. 20 
 
2.1.2.2 Radiografi Panoramik 
2.1.2.2.1 Definisi Radiografi Panoramik 
      Radiografi panoramik merupakan salah satu jenis radiografi ekstra oral yang 
paling sering digunakan dalam bidang kedokteran gigi untuk mendapatkan gambaran 
maksilofasial secara keseluruhan.
11
 Gambaran panoramik merupakan sebuah teknik 
untuk memperoleh gambaran tomografi yang memperlihatkan struktur fasial 
mencakup rahang maksila dan mandibula beserta struktur pendukungnya dengan 
distorsi dan overlap minimal dari detail anatomi pada sisi kontralateral. Foto 
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panoramik juga dikenal dengan panorex atau orthopantomogram dan sangat popular 
di bidang kedokteran gigi karena menggunakan teknik yang simpel, gambaran 
mencakup seluruh gigi dan rahang dengan dosis radiasi yang rendah. 
11,12
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.1.3 Gambaran radiografi panoramik 
Sumber: McGowan DA. An atlas of minor oral surgery principles and practice. 2
nd
 
ed. London: Dunitz Martin; 1999. p. 35 
 
2.1.2.2.2 Jenis Radiografi Panoramik 
      Radiografi panoramik terdiri dari dua jenis yaitu :
11,13
 
a. Radiografi Panoramik Konvensional  
      Radiografi panoramik konvensional merupakan jenis radiografi yang 
menggunakan proses kimiawi berupa cairan fixer dan developer dalam proses 
pembuatan foto. 
b. Radiografi Panoramik Digital  
      Radiografi panoramik digital merupakan jenis radiografi yang dalam proses 
pembuatannya tidak memerlukan proses kimiawi. Hasil foto dapat ditampilkan 
dalam beberapa detik dan memberikan kemudahan dalam penyimpanan 
dokumen serta dapat dikirim kemanapun dengan jaringan internet.
11,13 
10 
 
2.1.2.2.3 Indikasi dan Kontraindikasi Radiografi Panoramik 
      Indikasi penggunaan radiografi panoramik adalah sebagai berikut.
10,12 
 
1. Gambaran seluruh gigi untuk menilai pertumbuhan dan posisi dari 
perkembangan gigi permanen.   
2. Pemeriksaan berbagai lesi seperti kista, tumor dan anomali pada korpus dan 
ramus mandibula untuk menentukan letak dan ukuran.  
3. Fraktur pada bagian mandibula kecuali bagian anterior.  
4. Pemeriksaan keadaan kepala dan kondilus pada cedera TMJ yang digunakan jika 
pasien tidak dapat membuka mulut.  
5. Melihat penyebaran berbagai penyakit/kelainan pada gigi untuk mengetahui 
keseluruhan level tulang alveolar.  
6. Penilaian terhadap keadaaan rongga mulut sebelum pemasangan gigi tiruan.  
7. Mengevaluasi tinggi tulang alveolar sebelum melakukan osseointegrated 
implant.  
      Kontraindikasi penggunaan radiografi panoramik adalah sebagai berikut.
10,12
 
1. Penggunaan radiografi panoramik untuk melihat lesi karies yang kecil atau lesi 
periapikal.   
2. Penggunaan radiografi panoramik untuk melihat jaringan periodontal.  
 
2.1.3 Interpretasi Radiografi Dental 
     Interpretasi radiografi merupakan proses pencarian segala informasi yang terdapat 
dalam radiografi gigi tersebut. Tujuan utama interpretasi radiografi dental adalah:  
11 
 
1. Mengidentifikasi ada atau tidak adanya penyakit 
2. Mencari atau memberi informasi mengenai awal dan perluasan penyakit 
3. Memungkinkan dibuatkannya diferensial diagnosis 
 
2.1.3.1 Prinsip Umum Interpretasi Radiografi Dental 
      Interpretasi radiografi dental secara umum hendaknya memperhatikan prinsip-
prinsip berikut ini.
6 
1. Interpretasi radiografi hanya dilakukan pada radiografi dengan karakteristik 
gambar yang baik dengan cara visual characteristic (detail, contras dan density) 
maupun geometric characteristic (magnification/unsharpness, distortion). 
2. Sebuah radiografi dental seharusnya dapat memberikan penilaian yang adekuat 
terhadap area yang terlibat. Oleh karena itu, jika suatu radiografi periapikal tidak 
dapat menggambarkan keseluruhan batas-batas lesi, maka diperlukan proyeksi 
radiografi yang lain. Misalnya proyeksi oklusal, panoramik atau pemeriksaan 
ekstra oral lainnya. 
3. Kadang-kadang diperlukan pemeriksan radiografi pembanding. Misalnya:6 
a. Pemeriksaan radiografi kontralateral (sisi simetrisnya). Pemeriksaan 
radiografi kontralateral sangat penting untuk memastikan apakah gambaran 
radiografi kasus yang ditangani tersebut sesuatu yang normal ataukah 
patologis 
b. Pemeriksaan radiografi dengan angulasi (sudut penyinaran) yang berbeda. 
Pemeriksan radiografi dengan sudut angulasi yang berbeda dimaksudkan 
untuk mengidentifikasi lokasi lesi. Apakah berada lebih ke bukal atau ke 
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palatal/lingual. Pemeriksaan ini juga penting untuk memperjelas suatu objek 
target dengan angulasi standar sering terjadi superimposisi. 
c. Perbandingan dengan pemeriksaan radiografi sebelumnya. Pemeriksaan 
radiografi sebelumnya sangat penting untuk mengetahui kecepatan 
perkembangan dan pertumbuhan lesi. Pemeriksaan radiografi sebelumnya 
juga penting untuk mengetahui tingkat penyembuhan suatu perawatan dan 
kemungkinan ditemukan adanya penyakit baru. 
4. Pembacaan radiografi seharusnya dilakukan pada optimum viewing condition 
(viewing screen), harus terang, ruangan agak gelap, suasana terang, area 
sekitar radiografi ditutup dengan sesuatu yang gelap disekitarnya sehingga 
cahaya dari viuwer hanya melewati radiografi, menggunakan kaca pembesar 
dan radiografi harus kering). 
5. Ketika menginterpretasikan gambar radiografi, diperlukan pengetahuan 
mengenai:
6
 
a. Gambar radiografi struktur normal dan variasinya agar pembaca dapat 
menilai gambaran radiogarfi yang tidak normal 
b. Memahami tentang dasar dan keterbatasan radiografi gigi 
c. Memahami tentang teknik/proses radiografi. Hal ini perlu diketahu karena 
dalam proses radiografi terkadang memberikan suatu artifak pada 
radiografi yang dapat disalah interpretasikan sebagai kelainan atau 
penyakit 
d. Pemeriksaan radiografi dilakukan dengan mengikuti prosedur yang 
sistematis (systematic procedure). Hal ini dimaksudkan agar interpretasi 
13 
 
dapat logis, teratur dan terarah. Proses yang sistematis juga dimaksudkan 
agar tidak ada satupun informasi yang hilang atau terlewatkan dalam 
proses interpretasi. 
 
2.1.3.2 Prosedur yang Sistematis dalam Interpretasi Radiografi Dental 
      Dalam rangka mendapatkan hasil interpretasi yang akurat, hendaknya mengikuti 
prosedur atau langkah-langkah yang sistematis, yaitu:
6 
1. Penilaian lokasi lesi 
a. Adakah lesi yang terdapat pada maksila atau mandibula atau pada kedua 
rahang? 
b. Adakah lesi yang terdapat pada regio anterior atau posterior dari tulang 
rahang?; dan pada bagian apa lesi tersebut berada? 
c. Adakah lesi yang melewati mideline dari tulang rahang? 
d. Adakah lesi unilateral atau bilateral? 
e. Adakah lesi yang terdapat hanya pada satu tempat saja/terpusat (fokal) atau 
menyebar pada beberapa tempat (several site/ diffuse)? 
f. Adakah lesi yang berhubungan dengan permukaan aka gigi? 
g. Adakah lesi yang berhubungan dengan mahkota dari gigi yang tidak erupsi 
(periokoronal)? 
h. Adakah lesi yang terdapat diatas atau dibawah kanalis mandibular? 
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Gambar 2.1.3.2.1 Gambaran radiografi dental yang menunjukkan lokasi lesi (A. di 
periapikal; B. di perikoronal; C. di periodontal; D. di dalam rahang yang tidak 
berhubungan dengan gigi) 
Sumber: Supriyadi. Pedoman interpretasi radiograf lesi-lesi di rongga mulut. J.K.G 
Unej 2012; 9(3):  136 
 
2. Penilaian ukuran lesi 
      Secara konvensional ukuran lesi diukur dalam dua cara yaitu:
6 
a. Mengukur dimensinya dalam mm/ cm 
b. Menggambarkan batas-batasnya dalam dua atau beberapa dimensi 
(panjangnya, lebarnya, dsb). Misalnya lesi meluas dari ….. sampai … 
 
A B 
C 
D 
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3. Penilaian margin lesi (outline of edge) 
a. Apakah lesi tersebut circumscribed (well defined) atau poorly circumscribed 
(ill-defined/poorly defined)? 
b. Apakah tepi lesi tersebut tampak corticated (well, moderately poorly, not), 
sclerotic atau punched-out? 
c. Apakah lesi tersebut berbentuk regular, irregular, atau scalloped 
4. Penilaian bentuk lesi  
a. Apakah lesi tersebut berbentuk bulat, oval, atau ireguler? 
b. Apakah lesi tersebut monokuler atau multilokuler, adakah lesi tersebut 
menunjukkan pola gambaran honeycomb atau soap vubble? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.1.3.2.2 A. Gambaran radiografi dental yang menunjukkan ukuran lesi; B. 
Gambaran radiografi dental yang menunjukkan margin lesi (outline of edge); C. 
Gambaran radiografi dental yang menunjukkan bentuk dari lesi   
Sumber: Supriyadi. Pedoman interpretasi radiograf lesi-lesi di rongga mulut. J.K.G 
Unej 2012; 9(3):  136 
 
A 
B C 
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5. Penilaian komposisi lesi (radiodensity) 
a. Apakah lesi tersebut radiolusen, radiopak, atau campuran radiolusen-
radiopak? 
b. Jika lesi tersebut radiolusen, adakah unilokuler atau multilokuler? Adakah 
lesi tersebut menunjukkan pola gambaran honeycomb atau soap bubble? 
c. Jika lesi tersebut radiopak, adakah lesi tersebut menunjukkan pola gambaran 
cotton wool, ground glass, atau orange peel? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.1.3.2.3 Gambaran radiografi dental yang menunjukkan komposisi lesi (A. 
radiopak; B. radiolusen; C. campuran radiopak-radiolusen) 
Sumber: Supriyadi. Pedoman interpretasi radiograf lesi-lesi di rongga mulut. J.K.G 
Unej 2012; 9(3):  137 
 
A B 
C 
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6. Penilaian efek lesi terhadap jaringan sekitar 
a. Apakah lesi tersebut mendesak (expanding) ataukah mengerosi (eroding) 
tulang kortikal terdekat? Jika lesi mengiritasi kortek, adakah ditemukan 
fraktur yang patologik? 
b. Apakah lesi tersebut menginvasi (invading) kanalis mandibula? 
c. Apakah lesi tersebut menginvasi (invading) sinus maksilaris? 
d. Apakah lesi tersebut sampai menyebabkan gigi yang terdekat berpindah 
(displacing)? 
e. Apakah lesi tersebut mengerosi akar gigi? Jika mengerosi, apakah polanya 
regular atau irregular? 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.1.3.2.4 Gambaran radiografi dental yang menunjukkan efek lesi pada 
jaringan terdekat 
Sumber: Supriyadi. Pedoman interpretasi radiograf lesi-lesi di rongga mulut. J.K.G 
Unej 2012; 9(3):  137 
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7. Penilaian potensi biologik lesi 
      Adakah lesi menunjukkan bukti radiografi adanya bukti pertumbuhan yang 
terbatas (benigna neoplasms), ataukah pertumbuhan yang agresif (maligna 
neoplasms). 
a. Benigna neoplasms dalam tulang biasanya encapsulated dan menunjukkan 
pembesaran yang lambat (slowly expansile), mempunyai tepi yang 
sirkumskrib baik kortikasi maupun sklerotik. Neoplasma ini cenderung 
tumbuh ke sekeliling atau menekan (displacing)  struktur anatomi terdekat. 
b. Maligna neoplasms menunjukkan invasi dan pertumbuhan yang cepat, maka 
neoplasma ini mempunyai tepi yang poorly sircumscribed, cenderung 
merusak atau mengerosi anatomi terdekat. 
8. Penilaian kapan lesi muncul (time present) 
      Penelitian mengenai kapan lesi muncul penting diketahui untuk mengenal 
sifat dari lesi tersebut. Lesi yang berkembang lambat cenderung benigna, tetapi 
jika pertumbuhan lesi cepat dan agresif biasanya maligna. Penilaian kapan lesi 
muncul dapat  dalam hitungan hari, minggu atau tahun. 
9. Pertimbangan gambaran radiografi  jaringan berikut sebagai indikator penting 
pada interpretasi radiografi dental 
a. Kondisi ruang membrane periodonsium 
      Perhatikan apakah terdapat pelebaran atau penipisan dari ruang membran 
periodonsium dan pada bagian mana pelebaran atau penipisan tersebut 
terjadi. Pelebaran atau penipisan ruang membran periodonsium di periapikal 
gigi menunjukkan bahwa peradangan telah menembus apikal gigi namun 
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belum menyebar ke tulang alveolar. Kondisi ini dapat terjadi pada gigi yang 
masih vital atau sudah nekrosis. 
b. Kontinuitas lamina dura 
      Perhatikan apakah lamina dura yang mengelilingi gigi masih intack atau 
sudah terputus di tempat-tempat tertentu. Terputusnya lamina dura dibagian 
periapikal gigi menunjukkan bahwa infeksi atau peradangan telah menyebar 
ke jaringan sekitar gigi dan sumber infeksinya kemungkinan besar berasal 
dari pulpa gigi. Jika lamina dura terputus bukan pada daerah periapikal, kita 
harus menduga bahwa sumber infeksi bukan dari pulpa gigi. Pada kondisi ini 
umumnya gigi telah mengalami nekosis. Apabila lokasi lesi bukan pada 
daerah periapikal, kondisi gigi bisa saja masih vital. 
c. Kondisi trabekula tulang sekitar 
      Perhatikan apakah ada peningkatan kepadatan atau sebaliknya terjadi 
kelonggaran pada trabekula tulang rahang. Terjadinya kepadatan tulang 
(radiopak) menunjukkan adanya respon osteoblastik terhadap 
penyakit/kelainan yang terjadi. Sedangkan terjadinya kelonggaran pada 
trabekula tulang (radiolusen) menunjukkan adanya respon osteoklastik. 
10. Pertimbangan pemeriksan klinis dan subyektif 
      Semua informasi radiografi yang telah diperoleh akan semakin bermanfaat 
menentukan radiodiagnosis apabila dihubungkan dengan hasil pemeriksaan 
klinis dan subyektif, seperti: 
a. Vitalitas gigi 
b. Kondisi klinis jaringan rongga mulut 
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c. Symptom sistemik, dan 
d. Data demografi pasien seperti usia, jenis kelamin, suku/ras dan lain-lain. 
 
2.2 Karies 
2.2.1 Definisi Karies 
      Karies adalah suatu penyakit jaringan keras gigi yang meliputi email, dentin dan 
sementum yang disebabkan oleh aktivitas jasad renik dalam suatu karbohidrat yang 
dapat diragikan. Proses terjadinya karies ditandai dengan demineralisasi jaringan 
keras gigi yang diikuti kerusakan bahan organiknya.
13
 Karies dimulai dari permukaan 
gigi (pit, fisura, dan daerah interproksimal) hingga meluas kearah pulpa.
14
 Dengan 
demikian, terjadi invasi bakteri dan kematian pulpa serta penyebaran infeksinya ke 
jaringan periapeks yang dapat menyebabkan nyeri. Meskipun demikian, proses 
remineralisasi dapat terjadi sehingga pada stadium yang sangat dini penyakit ini 
dapat dihentikan.
13
 
      Karies dapat terjadi karena beberapa faktor diantaranya yaitu karbohidrat, 
mikroorganisme dan saliva serta permukaan dan bentuk gigi. Karbohidrat yang 
tertinggal di dalam rongga mulut dan mikroorganisme merupakan penyebab utama 
dari karies. Adapun penyebab karies secara tidak langsung yaitu permukaan dan 
bentuk dari gigi. Gigi dengan fisur yang dalam mengakibatkan sisa-sisa makanan 
mudah melekat dan bertahan sehingga produksi asam oleh bakteri akan berlangsung 
dengan cepat dan menyebabkan terjadinya karies.
14 
      Proses terjadinya karies dimulai ketika email mengalami kerusakan karena 
pembentukan asam laktat dan garam Ca dari email dilarutkan sehingga bahan 
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interprismatik melepaskan prisma-prismanya. Hal ini terjadi karena gerakan mulut 
dan tekanan pada waktu mengunyah yang kemudian  dilarutkan oleh saliva. Ketika 
mikroorganisme tidak menemukan bahan makanan di email tetapi jalan melalui 
email telah terbuka maka mikroorganisme akan sampai pada dentin dan 
mendapatkan makanan dalam protoplasma berupa protein. Melalui pencernaan 
bahan-bahan tersebut, akan tertinggal suatu massa lunak berwarna coklat muda 
sampai kehitam-hitaman.
15 
 
2.2.2 Prevalensi Karies 
      Karies terdapat di seluruh dunia, tanpa memandang umur, bangsa maupun 
keadaan ekonomi. Menurut penelitian di negara-negara Eropa, Amerika, dan Asia 
termasuk Indonesia, ternyata 80-95% anak dibawah usia delapan belas tahun 
mengalami karies. Persentase karies bertambah dengan meningkatnya peradaban 
manusia dan hanya sekitar 5% penduduk yang imun terhadap karies.
14 
 
2.2.3 Klasifikasi Karies  
2.2.3.1 Berdasarkan Stadium Karies 
      Pada kasifikasi ini, karies terbagi menurut kedalamannya yaitu:
14 
1. Karies superfisial 
      Karies baru mengenai email, sedangkan dentin belum terkena. 
2. Karies media 
      Karies telah mengenai dentin, tetapi belum melebihi setengah dentin. 
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3. Karies profunda 
      Karies telah mengenai lebih dari setengah dentin dan kadang-kadang telah 
melibatkan pulpa. Karies profunda terbagi menjadi: 
a. Karies profunda stadium I. karies telah melewati setengah dentin namun belum 
ditemukan peradangan pada pulpa. 
b. Karies profunda tadium II. Terdapat lapisan tipis yang membatasi karies dengan 
pulpa. Biasanya pada stadium ini telah terjadi peradangan pulpa. 
c. Karies profunda stadium III. Pulpa telah terbuka dan ditemukan bermacam-
macam peradangan pulpa. 
 
2.2.3.2 Berdasarkan Lokasi Karies 
      G.V. Black mengklasifikasikan kavitas atas lima bagian dan diberi tanda dengan 
angka romawi, dimana kavitas diklasifikasikan berdasarkan permukaan gigi yang 
terkena karies. Adapun klasifikasi menurut G.V. Black yaitu:
14
 
1. Karies Kelas I 
      Karies yang terdapat pada bagian oklusal (pit dan fisure) dari gigi premolar dan 
molar (gigi posterior) dan pada bagian foramen caecum gigi anterior.  
 
 
 
 
Gambar 2.2.3.2.1 Gambaran klinis dan gambaran radiografi karies kelas I 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 65 
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2. Karies Kelas II 
      Karies yang terdapat pada bagian proksimal gigi molar atau premolar yang 
umumnya meluas sampai pada bagian oklusal. 
 
 
 
 
Gambar 2.2.3.2.2 Gambaran klinis dan gambaran radiografi karies kelas II 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 65  
 
3. Karies Kelas III 
      Karies yang terdapat pada bagian proksimal gigi anterior, tetapi belum mencapai 
daerah insisal (belum mencapai sepertiga insisal gigi). 
 
 
 
 
Gambar 2.2.3.2.3 Gambaran klinis dan gambaran radiografi karies kelas III 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 65  
 
4. Karies Kelas IV 
      Karies yang terdapat pada bagian proksimal gigi anterior dan telah mencapai 
daerah insisal (telah mencapai sepertiga insisal dari gigi). 
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Gambar 2.2.3.2.4 Gambaran klinis dan gambaran radiografi karies kelas IV 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 67  
 
5. Karies Kelas V 
      Karies yang terdapat pada bagian sepertiga servikal gigi anterior maupun gigi 
posterior pada permukaan labial, lingual, palatal maupun pada daerah bukal. 
 
 
 
 
Gambar 2.2.3.2.5 Gambaran klinis dan gambaran radiografi karies kelas V 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 67  
 
 
6. Karies kelas VI (Simon) 
      Klasifikasi kavitas Klas IV (Simon) yaitu karies yang terdapat pada tepi insisal 
dan tonjol oklusal pada gigi posterior yang disebabkan oleh abrasi, atrisi atau erosi 
a. Atrisi adalah keadaan fisiologis pada pengunyahan 
b. Abrasi adalah keausan pada gigi yang terjadi selain dari pengunyahan normal. 
Contohnya menggigit kuku. 
c. Erosi adalah keausan gigi yang disebabkan oleh proses kimia. 
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Gambar 2.2.3.2.6 Gambaran klinis karies kelas VI 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 67  
 
Selain itu, kerusakan pada gigi juga dapat berupa:
16 
1. Karies Akar 
      Karies akar juga disebut karies segmental, karies radikular, dan karies senil 
adalah lubang yang terjadi pada permukaan aka gigi yang terbuka. Jenis karies ini 
dideteksi lebih sering pada gigi posterior pasien lanjut usia. Pada radiografi, karies 
akan terlihat pada daerah interproksimal dibawah pertautan sementoemail, meskipun 
tidak mengenai titik kontak maupun email, karies dapat menyebar ke korona 
dibawah email dan kearah pulpa.  
 
 
 
 
      Gambar 2.2.3.2.7 Gambaran radiografi karies akar 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 67  
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2. Karies Kambuhan (Karies Sekunder) 
      Karies sekunder didefinisikan sebagai lubang di dalam daerah yang berada tepat 
di dekat restorasi. Karies ini merupakan tanda dari resiko karies yang tinggi, 
kebersihan mulut yang buruk, atau restorasi yang kurang baik. Karies sekunder 
dimulai pada tepi setiap restorasi yang gagal (merekah atau bocor). Pada 
pemeriksaan radiografi, karies sekunder tampak dalam dua gambaran yang berbeda. 
Pertama, lubang dapat terlihat sebagai daerah yang radiolusen dibalik restorasi 
dengan atau tanpa tepi yang tampak kurang baik. Kedua, lubang dapat terlihat 
sebagai satu atau beberapa daerah radiopak yang berbentuk nyala api atau panah, 
yang terjadi secara unik dibalik restorasi amalgam, dan ujung panah mengarah ke 
atas atau mendekati pulpa.
16
  
 
 
 
 
Gambar 2.2.3.2.8 Gambaran klinis dan gambaran radiografi karies sekunder 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 67  
 
 
2.3 Penyakit Pulpa 
2.3.1 Definisi Penyakit Pulpa 
      Penyakit pulpa atau yang disebut dengan pulpitis merupakan proses peradangan 
pada jaringan pulpa yang umumnya merupakan kelanjutan dari proses karies.
17
 
Peradangan umumnya terkait dengan infeksi bakteri, dapat pula disebabkan oleh hal 
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lain seperti trauma berulang atau penyakit periodontal. Ketika pulpa meradang, 
tekanan di dalam kamar pulpa meningkat sehingga menekan saraf gigi dan jaringan 
sekitarnya. Tekanan dari peradangan dapat menyebabkan rasa nyeri mulai dari nyeri 
ringan sampai nyeri hebat, tergantung pada tingkat keparahan peradangan dan 
respons tubuh. Keluhan rasa nyeri dapat disebabkan oleh rangsangan termis, elektris 
dan kimia.
18,19 
      Jaringan pulpa terletak di dalam jaringan keras gigi sehingga bila mengalami 
proses peradangan, secara klinis sulit untuk menentukan seberapa jauh proses 
peradangan tersebut terjadi. Gambaran klinis dan riwayat rasa nyeri berupa jenis, 
letak, proses terjadinya, frekuensi serta kualitasnya dapat digunakan untuk 
menentukan diagnosis penyakit pulpa. Selain itu, gambaran radiografi diharapkan 
dapat membantu dalam penegakan diagnosis.
19
 Peradangan pada pulpa dapat bersifat 
akut atau kronis karena seperti jaringan lain dalam tubuh, pulpa akan bereaksi 
terhadap iritasi dengan respons imun bawaan atau adaptif.
18
  
      Peradangan pada pulpa dapat digolongkan menjadi pulpitis reversible, pulpitis 
ireversibel, dan nekrosis pulpa. 
 
2.3.2 Klasifikasi Penyakit Pulpa 
      Peradangan pada pulpa dapat digolongkan menjadi pulpitis reversible, pulpitis 
ireversibel, dan nekrosis pulpa. 
 
 
 
28 
 
2.3.2.1 Pulpitis Reversibel 
      Pulpitis reversibel adalah suatu kondisi inflamasi pulpa dari keadaan ringan 
sampai sedang yang disebabkan oleh stimuli noksius, tetapi pulpa dapat kembali 
pada keadaan tidak terinflamasi setelah stimuli ditiadakan. Pulpitis reversibel dapat 
disebabkan oleh apa saja yang mampu mencederai pulpa. Misalnya trauma yang 
terjadi akibat pukulan atau hubungan oklusal yang terganggu, syok termal seperti 
yang timbul saat melakukan preparasi kavitas menggunakan bur yang tumpul, dll.
20 
      Pulpitis reversibel terbagi menjadi dua yaitu dengan gejala /simtomatik (akut) 
dan tanpa gejala/asimtomatik (kronis). Pulpitis reversibel simtomatik ditandai dengan 
rasa sakit yang tajam dalam waktu singkat. Pada umumnya diakibatkan oleh 
makanan yang dingin. Jenis pulpitis ini tidak timbul secara spontan dan tidak 
berlanjut bila penyebabnya telah ditiadakan. Adapaun pada pulpitis reversibel 
asimtomatik dapat disebabkan oleh karies yang baru mulai dan menjadi normal 
kembali setelah karies dihilangkan dan gigi direstorasi dengan baik.
20 
 
 
 
 
 
Gambar 2.3.2.1 Gambaran radiografi pulpitis reversibel 
Sumber: Ali SG, Mulay S. Pulitis: a review. IOSR Journal of Dental and Medical 
Sciences 2015; 14 (8): 94 
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2.3.2 Pulpitis Ireversibel 
      Pulpitis ireversibel adalah suatu kondisi inflamasi pulpa yang persisten, dapat 
simtomatik atau asimtomatik yang disebabkan oleh suatu stimulus noksius. Pulpitis 
ireversibel akut menunjukkan rasa sakit yang biasanya disebabkan oleh stimulus 
panas atau dingin, atau rasa sakit yang timbul secara spontan. Rasa sakit bertahan 
untuk beberapa menit sampai berjam-jam dan tetap ada setelah stimulus termal 
dihilangkan.
20
  
      Pada umumnya, pulpitis ireversibel disebabkan oleh keterlibatan bakterial pulpa 
melalui karies. Pada  tingkat awal pulpitis ireversibel, suatu paroksisme (serangan 
hebat) rasa sakit dapat disebabkan oleh temperatur terutama saat dingin, bahan 
makanan manis atau masam, tekanan makanan yang masuk kedalam kavitas atau 
pengisapan yang dilakukan oleh lidah dan sikap berbaring yang mengakibatkan 
kongesti pembuluh darah pulpa.
20
  
      Pada pemeriksaan radiografi kemungkinan tidak menunjukkan sesuatu yang jelas 
terlihat secara klinis, mungkin memperlihatkan suatu kavitas proksimal yang secara 
visual tidak terlihat atau memberikan kesan keterlibatan tanduk pulpa. Pada 
gambaran radigrafi juga dapat menunjukkan pembukaan pulpa, karies dibawah suatu 
tumpatan atau adanya kavitas yang dalam dan tumpatan mengancam integritas 
pulpa.
20
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Gambar 2.3.2.2 Gambaran radiografi pulpitis irreversible asimtomatik 
Sumber: Ali SG, Mulay S. Pulitis: a review. IOSR Journal of Dental and Medical 
Sciences 2015; 14 (8): 95 
 
2.3.2.3 Pulpitis Hiperplastik Kronis 
      Pulpitis hiperplastik kronis atau polip pulpa adalah suatu inflamasi pulpa 
produktif yang disebabkan oleh pembukaan karies yang luas pada pulpa muda. 
Gangguan ini ditandai oleh perkembangan jaringan granulasi, kadang-kadang 
tertutup oleh epitelium dan disebabkan karena iritasi tingkat rendah yang 
berlangsung lama. Terbukanya pulpa karena karies yang lambat dan progresif 
merupakan penyebab terjadinya pulpitis hiperplastik kronis.
20
  
      Pada umumnya, pulpitis hiperplastik kronis tidak menimbulkan gejala, kecuali 
selama proses mastikasi bila tekanan bolus makanan menyebabkan rasa yang tidak 
menyenangkan. Gangguan ini umumnya terjadi pada anak-anak dan dewasa muda. 
Penampilan jaringan polipoid secara klinis yaitu terlihat massa pulpa yang kemerah-
merahan dan seperti daging mengisi sebagian besar kamar pulpa. Jaringan ini mudah 
berdarah karena suatu anyaman pembuluh darah yang subur. Jika jaringan pulpa 
hiperplastik meluas melewati kavitas atau gigi, maka akan terlihat seolah-olah 
jaringan gusi tumbuh di dalam kavitas. Pada gambaran radiografi, umumnya 
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menunjukkan suatu kavitas besar yang terbuka dengan pembukaan langsung ke 
kamar pulpa.
20
  
 
 
 
 
 
Gambar 2.3.2.3 Gambaran klinis dan gambaran radiografi pulpitis hiperplastik 
kronis 
Sumber: Anilkumar K, Lingeswaran S, Ari G, Thyagarajan R, Logaranjani A. 
Management of chronic hyperplastic pulpitis in mandibular molars of middle aged 
adults-a multidisciplinary approach. Jornal of Clinical Diagnostic Research 2016; 10 
(1): 24 
 
2.3.2.4 Nekrosis Pulpa 
      Jaringan pulpa yang kaya akan vaskuler, saraf dan sel odontoblas memiliki 
kemampuan untuk melakukan defensive reaction yaitu kemampuan untuk 
mengadakan pemulihan jika terjadi peradangan.  Akan tetapi, apabila terjadi 
inflamasi kronis pada jaringan pulpa atau merupakan proses lanjut dari peradangan 
jaringan pulpa maka akan menyebabkan kematian pulpa/nekrosis pulpa. Hal ini 
diakibatkan oleh kegagalan jaringan pulpa dalam mengusahakan pemulihan atau 
penyembuhan. Semakin luas kerusakan jaringan pulpa yang meradang semakin berat 
sisa jaringan pulpa yang sehat untuk mempertahankan vitalitasnya.
21 
      Nekrosis pulpa pada dasarnya diawali oleh adanya infeksi bakteri pada jaringan 
pulpa. Hal ini dapat terjadi karena adanya kontak antara jaringan pulpa dengan 
lingkungan oral akibat terbentuknya dentinal tubules dan direct pulpa exposure, hal 
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ini memudahkan infeksi bakteri ke jaringan pulpa yang menyebabkan peradangan 
pada jaringan pulpa. Apabila tidak dilakukan penanganan, maka inflamasi pada 
pulpa akan bertambah parah dan dapat terjadi perubahan sirkulasi darah di dalam 
pulpa yang pada akhirnya menyebabkan nekrosis pulpa.
21 
      
Nekrosis pulpa dapat terjadi parsial atau total. Tipe parsial dapat memperlihatkan
 
gejala pulpitis yang ireversibel. Sedangkan pada nekrosis total, sebelum mengenai 
ligamentum periodontal biasanya tidak menunjukkan gejala, tidak merespon terhadap 
tes suhu atau elektrik dan terkadang bagian depan mahkota gigi akan menghitam.
21
    
      Sejak adanya perubahan pada pulpa, jaringan periapeks mulai bereaksi dengan 
membentuk zona-zona mulai dari zona infeksi, zona kontaminasi, zona iritasi, dan 
zona stimulasi. Gambaran zona spektrum peradangan tersebut secara radiografi 
berupa lesi periapeks yang radiolusen, berbatas atau tidak, jelas atau difuse yang 
bergantung pada stadium lesi. Selain itu, tampilan radiografik pada destruksi tulang 
merupakan indikator terbaik dari nekrosis pulpa dan mungkin membutuhkan 
beberapa bulan untuk perkembangan. Kurangnya respon terhadap tes suhu dan 
elektrik tanpa bukti radiografik adanya destruksi tulang terhadap bagian yang 
terinflamasi tidak menjamin ketepatan dalam proses diagnosis dan penentuan 
perawatan.
21
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2.4 Kelainan Periapikal 
2.4.1 Definisi Kelainan Periapikal 
      Pada gigi yang telah mengalami kematian pulpa, saluran akar akan terinfeksi oleh 
mikroorganisme dan toksinnya. Apabila tidak dilakukan perawatan, proses 
peradangan akan menjalar ke jaringan periapikal.
 
Lesi periapikal merupakan suatu 
keadaan patologis yang terlokalisir pada daerah apeks gigi atau daerah periapikal gigi 
dimana lesi ini erat kaitannya dengan penyakit pulpa.
22,23
 
 
2.4.2 Jenis-Jenis Kelainan Periapikal 
2.4.2.1 Abses Periapikal 
      Penegakan diagnosis dari abses periapikal diperoleh setelah melakukan berbagai 
pemeriksaan. Pada pemeriksaan klinis, abses periapikal menunjukkan gejala berupa 
gigi terasa sakit, timbul rasa nyeri ketika mengunyah, kemungkinan disertai dengan 
demam, pembengkakan kelenjar getah bening pada daerah leher. Jika abses sangat 
besar, pembengkakan akan terjadi pada daerah rahang. Selain pemeriksaan klinis, 
diperlukan pemeriksaan penunjang berupa radiografi untuk melihat perluasan dan 
penjalaran dari abses.
 24,25
 
      Gambaran radiografi dari abses periapikal ditandai dengan adanya pelebaran 
membran periodontal di daerah periapikal sebagai akibat dari suatu peradangan. 
Dalam waktu singkat juga dapat menyebabkan demineralisasi dari tulang alveolar 
dan sekitarnya. Lesi dari abses periapikal tampak radiolusen disekitar apeks gigi 
dengan batas yang difus.
 26,27
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Gambar 2.4.2.1 Gambaran radiografi dan gambaran klinis abses periapikal  
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 69 
 
2.4.2.2 Granuloma Periapikal 
      Pada pemeriksaan klinis, granuloma periapikal biasanya bersifat asimtomatik. 
Namun jika terdapat eksaserbasi akut, akan menunjukkan gejala seperti abses 
periapikal. Pada granuloma periapikal, gigi yang terlibat biasanya tidak peka 
terhadap perkusi dan tidak goyang. Mukosa di apeks akar mungkin peka atau tidak 
peka terhadap palpasi, dapat ditemukan suatu fistula, gigi tidak bereaksi terhadap tes 
termal atau tes pulpa listrik, dan pasien memperlihatkan riwayat pulpagia yang telah 
reda.
22,24,25 
      Adanya granuloma tanpa gejala biasanya ditemukan pada pemeriksaan radiografi 
rutin. Pada pemeriksaan radiografi, granuloma periapikal tampak sebagai bayangan 
radiolusen dibagian apeks gigi atau bagian lateral yang berbentuk bundar atau oval. 
Gambaran radiolusen yang dihasilkan dari lesi ini menunjukkan batas tepi yang 
kadang terlihat jelas pada periapikal, namun tidak setegas pada kista. Gigi yang 
bersangkutan akan menunjukkan hilangnya lamina dura dan membran periodontal 
dalam batas normal. Biasanya tidak disertai dengan resorbsi akar, namun ada juga 
yang menunjukkan gambaran resorbsi akar. Ukuran lesi bervariasi, berkisar dari lesi 
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kecil yang tampak jelas hingga berdiameter 2 cm. Ukuran lesi yang lebih besar dari 
200 mm
2
 biasanya merupakan jenis kista periapikal. Perbedaan granuloma periapikal 
dan kista periapikal hanya berdasarkan pada tampakan radiografi dan ukuran 
lesinya.
28,29 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.4.2.2 Gambaran radiografi granuloma periapikal  
Sumber: Yuwono B. Penatalaksanaan pencabutan gigi dengan kondisi sisa akar 
(gangrene radik). J.K.G Unej 2010; 7(2): 90 
 
2.4.2.3 Kista Periapikal 
      Secara klinis, kista periapikal lebih sering tanpa gejala dan berhubungan dengan 
gigi yang nonvital. Pulpa gigi dengan kista periapikal tidak bereaksi terhadap stimuli 
listrik atau termal dan hasil tes klinis lainnya adalah negatif, kecuali pemeriksaan 
radiografi. Pasien mungkin melaporkan adanya riwayat rasa sakit sebelumnya.
23,24 
      Kista periapikal umumnya ditemukan ketika masih kecil pada saat pencabutan 
gigi, dapat juga ditemukan secara tidak sengaja melalui pemeriksaan radiografi. 
Kista periapikal dapat menyebabkan pembengkakan dan tekanan yang diberikan 
dapat menggeser gigi akibat timbunan cairan kista.
 24,25
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      Pada pemeriksaan radiografi, kista periapikal menunjukkan daerah radiolusen 
dengan batas yang tegas dan berdinding tipis, berbentuk bulat atau oval pada daerah 
periapikal dengan ukuran yang bervariasi serta dikelilingi oleh tepi radiopak pada 
apeks akar gigi yang nonvital. Kista periapikal memperlihatkan gambaran seperti 
granuloma periapikal yaitu lesi radiolusen yang berbatas jelas disekitar apeks gigi. 
Lesi ini didapatkan karena kista berisi cairan kental atau semi likuid sehingga 
menampakkan gambaran lesi yang radiolusen sempurna. Gambaran radiografi 
tersebut berbeda dengan granuloma periapikal karena kista menampakkan lesi yang 
berbatas jelas dan tepi garis putih yang mengelilinginya.
27
 
 
 
 
 
Gambar 2.4.2.3 Gambaran radiografi kista periapikal  
Sumber: Yuwono B. Penatalaksanaan pencabutan gigi dengan kondisi sisa akar 
(gangrene radik). J.K.G Unej 2010; 7(2): 90 
 
2.5 Penyakit Periodontal 
2.5.1 Definisi Penyakit Periodontal 
      Penyakit periodontal terdiri dari gingivitis dan periodontitis. Gingivitis 
merupakan inflamasi pada jaringan lunak gingiva, apabila perluasan lesi telah 
mencapai tulang alveolar disebut dengan periodontitis.
30
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      Periodontitis adalah peradangan pada jaringan periodontal yang ditandai dengan 
migrasi junctional epithelium ke apikal, kehilangan perlekatan hingga melibatkan 
puncak tulang alveolar. Pada pemeriksaan klinis terdapat peningkatan kedalaman 
probing, pedarahan saat probing, kemerahan, pembengkakan gingival tanpa rasa 
sakit. Sedangkan dari pemeriksaan radiologi terdapat resorbsi tulang alveolar dan 
pelebaran ligamentum periodontal.
31 
      Penyebab utama dari penyakit periodontal adalah bakteri plak. Plak merupakan 
lapisan lunak yang terdiri atas kumpulan mikroorganisme yang berkembang biak 
diatas suatu matriks yang terbentuk dan melekat erat pada permukaan gigi yang tidak 
dibersihkan. Plak akan melakukan kolonisasi dan multiplikasi pada gingiva sehingga 
mengakibatkan terjadinya inflamasi.
30
 
 
2.5.2 Jenis-Jenis Penyakit Periodontal 
2.5.2.1 Penyakit Gingiva 
2.5.2.1.1 Penyakit Gingiva disebabkan oleh Plak Gigi 
      Gingivitis akibat pembentukan plak gigi adalah bentuk paling umum dari 
penyakit gingiva. Gingivitis adalah peradangan pada gingiva tanpa adanya 
kehilangan perlekatan. Pada pemeriksaan klinis terdapat kemerahan pada margin 
gingiva, pembengkakan, perdarahan saat probing, kedalaman probing kurang dari 3 
mm dan tidak terdapat keluhan rasa sakit.
31
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Gambar 2.5.2.1.1 Gambaran klinis pada penderita gingivitis yang berhubungan 
dengan keberadaan plak 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 85 
 
 
2.5.2.1.2 Penyakit Gingiva disebabkan Non Plak 
      Penyakit gingiva yang disebabkan oleh non plak dibagi menjadi tujuh yaitu:
31 
1. Penyakit gingiva karena bakteri khusus 
2. Penyakit gingiva yang disebabkan dari penyakit penularan secara seksual seperti 
Gonorrheae. 
3. Penyakit gingiva karena virus  
      Penyakit gingival yang disebabkan oleh variasi DNA dan RNA virus 
misalnya virus herpes. 
4. Penyakit gingiva karena jamur  
      Penyakit gingiva yang terjadi pada individu immunokompromise atau 
pengguna antibiotik spektrum luas dalam jangka panjang yang memengaruhi 
flora normal rongga mulut. Contoh penyakit gingiva karena jamur yaitu 
Candidiasis yang disebabkan oleh Candida albicans. 
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5. Penyakit gingiva karena genetik 
      Penyakit ini pada fibromatosis gingival herediter yang menghambat autosom 
dominan atau jarang pada autosom resesif. 
6. Penyakit gingival sebagai manifestasi sistemik. Kondisi mukokutan misalnya 
Lichen planus, pemphigus vulgaris, eritema multivormis, dan reaksi alergi 
misalnya merkuri, akrilik dll. 
7. Lesi traumatik 
      Trauma fisik, trauma kimia dan trauma termal.  
 
 
 
 
 
Gambar 2.5.2.1.2 Gambaran klinis pada penderita gingivitis yang disebabkan oleh 
kebiasaan bernapas melalui mulut 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 85 
 
 
2.5.2.2 Periodontitis Kronis 
      Periodontitis kronis adalah penyakit infeksi yang ditandai dengan adanya 
inflamasi gingiva, hilangnya perlekatan antara gigi dan jaringan penyangga, hingga 
kehilangan tulang alveolar. Periodontitis kronis adalah bentuk yang paling sering dari 
periodontitis.
31,32
 
      Periodontitis kronis merupakan penyakit peradangan pada jaringan periodontal 
yang disebabkan terutama oleh bakteri spesifik pada subgingiva yang dapat 
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menimbulkan respon inflamasi gingiva dan berlanjut ke struktur jaringan pendukung 
gigi yaitu sementum, ligamentum periodontal dan tulang alveolar. Keadaan ini 
mengakibatkan hilangannya perlekatan gingiva dan terjadinya kerusakan tulang 
alveolar lebih dalam, pembentukan poket periodontal, migrasi patologis yang 
menimbulkan diastema, dan kegoyangan gigi yang dapat berakibat tanggalnya gigi.
32 
      Periodontitis kronis umumnya terjadi pada usia dewasa, rata-rata usia lebih dari 
35 tahun. Namun tidak menutup kemungkinan dapat pula terjadi pada ank-anak. 
Perkembangan yang lambat pada periodontitis kronis mengakibatkan gambaran 
klinisnya baru dimulai pada usia 30 tahun.
33
 
      Pada periodontitis kronis, secara klinis tampak adanya akumulasi plak dan 
kalkulus, kemerahan, tekstur hilangnya stippling, kontur membulat, perdarahan saat 
probing, kehilangan perlekatan dan pembentukan poket sedalam 4 mm menunjukkan 
adanya periodontitis kronis tahap awal. Secara radiologis tampak adanya resorbsi 
tulang alveolar horizontal maupun vertikal.
31 
 
2.5.2.2.1 Periodontitis Kronis Lokal 
      Dikatakan periodontitis kronis lokal jika < 30% sisi yang diukur dalam mulut 
menunjukkan kehilangan attachment dan tulang. Misalnya suatu permukaan 
proksimal dengan akumulasi plak kronis dapat mengalami kehilangan attachment, 
sedangkan permukaan fasial yang bebas plak dari gigi yang sama dapat bebas dari 
penyakit. Periodontitis kronis dapat digambarkan sebagai terlokalisir jika hanya 
beberapa sisi yang memperlihatkan kehilangan attachment dan perluasan tulang jika 
banyak sisi disekitar gigi yang terkena.
34
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      Pola kehilangan tulang yang teramati pada periodontitis kronis dikatakan vertikal 
jika kehilangan attachment dan tulang pada satu permukaan gigi lebih besar 
dibanding yang terjadi pada permukaan yang berbatasan. Dikatakan horizontal jika 
kehilangan attachment dan tulang berlanjut pada laju yang seragam pada sebagian 
besar permukaan gigi. Kerusakan tulang vertikal biasanya berhubungan dengan 
kerusakan tulang angular dan pembentukan poket infrabony. Kehilangan tulang 
horizontal biasanya berhubungan dengan poket suprabony.
34
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.5.2.2.1 Gambaran radiografi pada penderita periodontitis kronis lokal 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 89 
 
 
2.5.2.2.2 Periodontitis Kronis General 
      Tingkat kerusakan jaringan periodontal yang timbul akibat periodontitis kronis 
secara umum disebabkan oleh waktu. Sejalan dengan peningkatan usia, kehilangan 
attachment dan tulang semakin sering terjadi dan semakin parah yang diakibatkan leh 
rusaknya akumulasi. Dikatakan periodontitis kronis general bila > 30% permukaan 
yang terlibat atau > 30% sisi yang diukur dalam mulut menunjukkan kehilangan 
attachment dan tulang. Adapun klasifikasi periodontitis kronis berdasarkan tingkat 
keparahannya yaitu:
35
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1. Slight periodontitis, apabila kehilangan attachment klinis diantara 1-2 mm 
2. Moderate periodontitis, apabila kehilangan attachment klinis diantara 3-4 mm 
3. Severe periodontitis, apabila kehilangan attachment klinis 5 mm atau lebih 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.5.2.2.2 Gambaran radiografi pada penderita periodontitis kronis general 
(A. periodontitis akibat tambalan menggaung sehingga mengakibatkan kerusakan 
tulang pada puncak tulang alveolaris; B. periodontitis akibat kontur restorasi yang 
buruk pada molar pertama) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 89 
 
 
2.5.2.2.3 Periodontitis Kronis Berdasarkan Keparahannya 
2.5.2.2.3.1 Periodontitis Ringan 
      Periodontitis ringan ditandai oleh kerusakan kecil pada poket epitelium, migrasi 
neutrophil, meningkatnya populasi sel plasma, migrasi pertautan epitel ke apikal, 
kerusakan kecil pada perlekatan jaringan ikat, dan resorpsi tulang alveolar setempat. 
Tahap ini ditentukan oleh hilangnya perlekatan klinis 1-2 mm, kedalaman poket 
periodontal 4-5 mm, kerusakan furkasi kelas I, dan hilangnya puncak tulang alveolar 
sebanyak 2 mm atau kurang. Furkasi kelas I adalah kerusakan tulang yang terbatas di 
antara aspek superior akar dan mahkota yang dideteksi dengan masuknya sonde atau 
eksplorer sedalam 1 mm. Kehilangan tulang alveolar ditentukan secara klinis dengan 
A B 
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probe periodontal disertai penggunaan radiografi bitewing periapeks vertikal atau 
radiografi substraksi.
16 
 
 
 
 
 
Gambar 2.5.2.2.3.1 Gambaran klinis dan gambaran radiografi pada penderita 
periodontitis ringan 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 87 
 
 
2.5.2.2.3.2 Periodontitis Sedang 
      Periodontitis sedang adalah tahap kedua dari periodontitis kronis. Pemeriksaan 
mikroskopis menunjukkan adanya ulserasi pada poket epitelium, infiltrasi populasi 
sel plasma dan sel T, migrasi pertautan epitel kearah apikal yang cukup signifikan 
dan kerusakan perlekatan jaringan ikat dan tulang alveolar. Kondisi ini ditentukan 
berdasarkan hilangnya perlekatan klinis sebesar 3-4 mm, kedalaman poket 
periodontal 4-6 mm, kerusakan tulang alveolar 3-4 mm, eksudat gingiva dan 
perdarahan. Kerusakan tulang horizontal, kerusakan tulang vertikal, cacat tulang 
(kawah, cekungan), gigi goyang, dan kerusakan furkasi kelas II adalah ciri radiografi 
dan klinis dari penyakit ini. Kerusakan furkasi kelas II berupa cacat tulang kortikal 
dan alveolar sedalam 2-4 mm yang terletak di atas akar.
16 
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Gambar 2.5.2.2.3.2 Gambaran klinis dan gambaran radiografi pada penderita 
periodontitis sedang 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 87 
 
 
2.5.2.2.3.3 Periodontitis Lanjut 
      Peridontitis lanjut ditandai secara mikroskopis oleh kerusakan yang besar dari 
poket epitelium, perlekatan jaringan ikat, dan tulang alveolar serta sejumlah besar 
populasi sel plasma dan sel T. Periodontitis lanjut didefinisikan sebagai hilangnya 
perlekatan klinis sebanyak minimal 5 mm. Biasanya akan terlihat, kedalaman poket 
periodontal lebih dari 6 mm, kerusakan tulang alveolar lebih dari 4 mm; resesi 
gingiva, goyangnya gigi secara signifikan, dan kerusakan furkasi kelas III (terlihat 
cacat tulang through and through).
16 
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Gambar 2.5.2.2.3.3 Gambaran radiografi pada penderita periodontitis lanjut (furkasi 
kelas III) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 87 
 
 
 
2.5.2.3 Periodontitis Agresif 
      Periodontitis agresif adalah inflamasi pada jaringan penyangga gigi yang terjadi 
dalam waktu singkat. Periodontitis agresif merupakan jenis penyakit periodontal 
yang berkembang cepat dan mengakibatkan kerusakan periodontal yang signifikan 
secara klinis pada usia dewasa atau awal masa dewasa. Kehilangan tulangnya sekitar 
tiga sampai empat kali lebih cepat daripada periodontitis kronis.
31,33
 
      Periodontitis agresif dibedakan dari periodontitis kronis terutama pada:
33 
1. Kecepatan perkembangan penyakit meskipun individu sehat secara umum 
2. Akumulasi plak dan kalkulus tidak banyak 
3. Terdapat riwayat keluarga yang menderita penyakit periodontitis agresif yang 
dapat menjadi pendukung adanya sifat genetik pada periodontitis agresif.  
      Penyakit dengan kejadian bersamaan dalam suatu keluarga merupakan refleksi 
dari pengaruh genetik yang kuat. Sejumlah studi menunjukkan bahwa periodontitis 
agresif bisa diderita lebih dari satu orang dalam satu keluarga.
33
 
46 
 
      Periodontitis agresif dapat dideteksi secara klinis melalui kecepatan dan 
keparahan hilangnya tulang meskipun telah dilakukan perawatan. Kehilangan 
perlekatan gigi yang parah biasanya dihubungkan dengan terjadinya kedalaman 
probing sebesar 7 mm atau lebih, hingga hilangnya tulang alveolar yang terjadi 
mencapai furkasi.
11
 Selain itu, juga terdapat  plak dan kalkulus, poket periodontal, 
dan peningkatan mobilitas gigi. Adapun secara radiografi tampak adanya resorbsi 
tulang alveolar dalam arah vertikal lebih dari 50%.
31
 
      Hilangnya tulang alveolar dan perlekatan ligamentum periodontal terlihat parah 
pada periodontitis agresif meskipun:
33 
1. Faktor penyebab lokal adalah minimal 
2. Hilangnya tulang dan perlekatan ligamentum periodontal sangat parah (50% 
pada gigi berakar lebih dari satu) meskipun hanya terdapat sedikit plak dan 
kalkulus 
3. Usia pasien kurang dari 35 tahun  
4. Terdapat riwayat periodontitis yang terus berkembang meskipun sebelumnya 
telah dilakukan perawatan yang cukup memadai  
5. Adanya faktor risiko sistemik seperti riwayat keluarga diabetes, tanggalnya gigi 
lebih awal, dll. 
      Periodontitis agresif dibedakan menjadi lokal dan general. Periodontitis agresif 
lokal umumnya terjadi pada masa pubertas, sedangkan periodontitis agresif general 
terjadi pada usia kurang dari 30 tahun. Periodontitis agresif general lebih banyak 
ditemukan di klinik seperti yang dilaporkan bahwa di Amerika prevalensi penyakit 
periodontitis agresif lokal dari populasi adolescent diperkirakan kurang dari 1%, 
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prevalensi terendah sekitar 0,2%. Pada periodontitis agresif general di Sri Lanka 
didapatkan 8% dari populasi penyakit periodontal yang diperiksa.
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2.5.2.3.1 Periodontitis Agresif Lokal 
      Periodontitis agresif lokal merupakan penyakit periodontal yang terjadi pada 
anak-anak dan dewasa dengan tanda klinis adanya kehilangan gigi molar pertama 
dan insisivus sentralis yang diikuti dengan kehilangan tulang alveolar. Periodontitis 
agresif lokal dulunya dikenal dengan localized juvenile periodontitis. Tanda-tanda 
penyakit periodontitis agresif lokal diantaranya yaitu:
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1. Periodontitis agresif lokal rata-rata menyerang usia remaja hingga dewasa usia 
25 tahun 
2. Kehilangan tulang dan attachment periodontal yang terlokalisir pada molar 
pertama dan insisivus. Namun tidak menutup kemungkinan menyerang gigi 
yang lain 
3. Merupakan faktor herediter atau bawaan 
4. Terjadi pada kondisi plak yang minimal 
5. Faktor penyebab periodontitis agresif lokal adalah bakteri gram negatif anaerob 
fluktuatif actinobacillus actinomicetemcomitans 
6. Wanita lebih rentan terserang periodontits agresif dibandingkan pria. 
      Pada pemeriksaan radiografi, periodontitis agresif lokal menunjukkan gejala 
kehilangan tulang alveolar pada daerah interproksimal, tidak lebih dari dua gigi 
permanen yaitu molar pertama dan insisivus. Pola kerusakan tulang alveolar 
berbentuk angular dan vertikal yang lebih dari 50%.
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Gambar 2.5.2.3.1 Kerusakan tulang alveolar signifikan pada keempat molar pertama 
dan pada kedua insisivus pertama maksila penderita periodontitis agresif. 
Sumber: Herawati D. Terapi kombinasi root debridement dan antibiotik terhadap 
periodontitis agresif. Majalah Kedokteran Gigi 2011; 18(2): 203 
 
2.5.2.3.2 Periodontitis Agresif General 
      Ciri-ciri periodontitis agresif general yaitu:
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1. Periodontitis agresif general terjadi pada usia dibawah 30 tahun 
2. Kehilangan tulang dan dekstruksi jaringan yang merata serta merupakan 
perluasan dari periodontitis agresif lokal 
3. Respon serum antibiotik yang sangat kurang untuk menginfeksi jaringan 
4. Merupakan faktor herediter atau bawaan 
5. Manifestasi dengan penyakit sistemik, misalnya diabetes melitus tipe 1, down 
syndrome, dan papillon leveret syndrome 
6. Kerusakan jaringan periodontal berlangsung secara bertahap 
7. Faktor penyebabnya sama dengan periodontitis agresif lokal yaitu bakteri Aa 
(actinobacillus actinomicetemcomitans) dan P. Gingivalis (porphyromonas 
gingivalis) 
8. Menyebabkan disfungsi neutrofil.  
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      Pada pemeriksaan radiografi, periodontitis agresif general menunjukkan gejala 
kehilangan tulang alveolar pada daerah interproksimal secara menyeluruh. Paling 
sedikit tiga permanen selain molar pertama dan insisivus.
 33
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.5.2.3.2 Gambaran radiografi dental pada penderita periodontitis agresif 
general  
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 89 
 
 
2.5.2.4 Abses Periodontal 
      Abses periodontal adalah kumpulan nanah yang berasal dari bakteri patogen 
didalam poket lesi periodontal yang sudah ada. Kondisi ini mengahasilkan 
pembengkakan fluktuan yang dengan cepat membesar dan berwarna ungu-merah dan 
mengakibatkan gingiva cekat menegang. Permukaan gingiva terlihat rata, stippling 
pada groove gingiva tepi menghilang. Kadang-kadang permukaan nekrotik dan 
keluar nanah. Gigi yang terkena biasanya mempunyai poket yang dalam, kalkulus 
subgingiva, lubang masuk ke poket periodontal tertutup, kerusakan furkasi dan gigi 
goyang. Pasien sering mengatakan adanya rasa sakit yang terus menerus, tumpul, 
terlokalisasi, terutama jika eksudat bernanah tidak mempunyai jalan untuk keluar. 
Sakit menghebat jika gigi ditekan atau jaringan lunak diatasnya ditekan. Penggunaan 
probe periodontal pada awalnya akan menimbulkan ketidaknyamanan, tetapi 
50 
 
seringkali berefek terapeutik untuk jangka pendek karena dapat mendrainase abses. 
Demam, lemas, limfadenopati, dan rasa tidak nyaman dapat menyertai kondisi ini. 
Pulpa gigi yang terkena biasanya vital meskipun infeksi periodontal dapat menyebar 
ke pulpa melalui apeks saluran lateral.
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Gambar 2.5.2.4 Gambaran klinis pada penderita abses periodontal (A. terdapat 
fluktuasi dan mempunyai mata; B. poket sedalam 12 mm) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 87 
 
2.5.2.5 Periodontitis Apikalis  
      Periodontitis apikalis atau peradangan periapeks digunakan untuk menyebutkan 
gambaran radiografi dan temuan klinis yang berhubungan dengan peradangan yang 
meluas dari kamar pulpa ke ligamen periodonsium di dekatnya, disekitar foramen 
apikal pada gigi dengan peradangan kronis. Kondisi ini umumnya berhubungan 
dengan degenerasi pulpa (gigi nonvital), namun dapat juga terjadi pada gigi vital 
akibat trauma oklusal atau tekanan yang konstan dan berulang pada yang 
ditempatkan pada gigi.
16 
      Pada gambaran radiografi, periodontitis apikal menunjukkan pelebaran ruang 
ligamen periodonsium bagian apikal. Bentuk kronis dapat menimbulkan atau tidak 
menimbulkan gejala. Sebaliknya, periodontitis apikalis akut umumnya menimbulkan 
A B 
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rasa sakit. Kedua kondisi ini menyebabkan ligamen periodonsium apikal peka 
terhadap perkusi.
 
 Periodontitis apikalis kronis mempunya sel radang kronis pada 
periapeks dan sering menunjukkan kerusakan periradikular yang lebih besar pada 
tulang alveolar dibandingkan periodontitis apikalis akut.
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Gambar 2.5.2.5 Gambaran klinis dan gambaran radiografi pada penderita 
periodontitis apikalis  
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 69 
 
2.6 Kista Rongga Mulut 
2.6.1 Definisi Kista Rongga Mulut 
      Kista adalah struktur seperti kantong yang dikelilingi epitel abnormal (sering 
berisi cairan) di dalam jaringan. Kavitas patologis ini semuanya berkembang dalam 
rahang jika sisa epitel dari gigi yang sedang berkembang atau erupsi atau struktur 
embrionik mengalami degenerasi kistik. Kista rahang cenderung tidak bergejala dan 
tumbuh dengan lambat. Kista diklasifikasikan sebagai kista perkembangan, kista 
odontogenik, kista peradangan, dan pseudokista (tidak dikelilingi epitelium), tampak 
sebagai radiolusen unilokuler atau multilokuler . Tipe multilokuler umumnya agresif 
dan lebih sering kambuh.
16 
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2.6.2 Jenis-Jenis Kista Rongga Mulut 
2.6.2.1 Kista Duktus Nasopalatina (Kista Kanalis Insisivus) 
      Kista perkembangan ini berasal dari epitelium yang terjebak di dalam kanalis 
insisivus. Pada gambaran radiografi, kista ini menghasilkan gambaran radiolusen 
berbentuk hati yang klasik, di antara akar gigi insisivus pertama atas yang vital.
16
  
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.6.2.1 Gambaran radiografi kista duktus nasopalatina (bentuk jantung 
yang klasik)  
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 119 
 
2.6.2.2 Kista Periodontal Lateral 
      Kista periodontal lateral merupakann jenis kita odontogenik perkembangan yang 
tidak berkeratin, berkembang disebelah lateral akar gigi, umumnya diregio premokar 
kaninus. Kista ini berasal dari proliferasi sisa epitel lamina gigi dan umumnya terjadi 
pada mandibular pria yang berusia antara 40-70 tahun. Lesi tampak radiolusen 
interdental yang memiliki lapisan tanduk dan berbatas jelas (<5 mm) dan berkontak 
dengan bagian tengah dan korona dari akar gigi. Gigi geligi disekitarnya vital.
16 
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Gambar 2.6.2.2 Gambaran radiografi kista periodontal lateral 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 73 
 
2.6.2.3 Kista Periodontal Lateral Botrioid 
      Kista ini merupakan varian multilokuler dari kista periodontal lateral. Varian 
unilokuler kadang juga terjadi. Kista tampak berupa kelompok buah anggur 
(botrioid). Kista periodontal lateral botrioid umumnya terjadi pada pria setelah usia 
40 tahun. Gejala yang paling sering ditemukan adalah pembengkakan atau sakit di 
daerah tersebut. Sebagian besar ditemukan pada kaninus, premolar, dan daerah 
insisivus bawah. Sebuah lokula berada pada lokasi yang biasa dari kista periodontal 
lateral sederhana, lokula lainnya terletak di apikal. Sekitar 10 tahun setelah dipotong, 
30-50% kista ini kambuh kembali.
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Gambar 2.6.2.3 Gambaran radiografi kista periodontal lateral botrioid  
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 73 
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2.6.2.4 Kista Dentigerus 
      Kista dentigerus berhubungan dengan mahkota gigi yang sedang erupsi atau 
impaksi. Kista timbul dari proliferasi sisa epitelium email tereduksi (epitelium 
sulkus). Radiolusen patologi perikoronal dan kista rahang merupakan urutan kedua 
yang umumnya ditemukan setelah kista periapikal. Kista ini terdeteksi biasanya pada 
orang yang berusia 10-30 tahun, lebih sering pada pria. Pada gambaran radiografi, 
kista ini terlihat sebagai radiolusen pada daerah perikoronal yang memiliki lapisan 
tanduk dengan ukuran bervariasi dan melekat pada gigi di tepi servikal. Gambaran 
histologinya mirip dengan kantong folikel normal yaitu kurang dari 2,5 mm pada 
radiografi intra oral dan 3,0 mm pada radiografi panoramik. Lokasi yang paling 
sering terlibat adalah region molar tiga bawah (56%). Kista dapat menimbulkan 
ameloblastoma, karsinoma sel skuamosa, atau karsinoma mukoepidermoid.
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Gambar 2.6.2.4 Gambaran radiografi kista dentigerus (lokasi di premolar bawah) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 73 
 
2.6.2.5 Keratokista Odontogenik (OKC) 
      Kista rahang ini berasal dari sisa lamina gigi dan didefinisikan melalui gambaran 
histologinya. Sering muncul sebagai kista primordial ketika gigi (misalnya molar 
ketiga) gagal untuk berkembang. Sebagian besar kista jenis ini tidak menimbulkan 
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gejala, berbentuk radiolusen multilokuler yang muncul di region molar pada pria 
berusia 10-30 tahun. Tepinya halus, bertanduk, dan sering berlekuk-lekuk. Di bagian 
dalam, terlihat beberapa septum dan lumen yang berkabut (mewakili keratin 
deskuamasi). Kista ini mempunyai potensi pertumbuhan yang luar biasa dan 
perluasan ke tulang cenderung terjadi dalam arah anteroposterior di dalam tulang 
medula. Pada gambaran histologi, terlihat epitelium kistik merata dengan ketebalan 
lapisan 8-10 sel dan disertai perakeratinisasi.
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Gambar 2.6.2.5 Gambaran radiografi keratokista odontogenik (multilokuler dan 
rekuren) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 73 
 
2.6.2.6 Sindrom Karsinoma Sel Basal Nevoid (Sindrom Gorlin-Goltz) 
      Sindrom autosomal dominan ini memiliki ciri khas berupa OKC rahang multiple, 
nevus sel basal pada kulit, anomaly tulang (bidif dan anomaly iga lainnya, 
hipertelorisme), dan anomaly jaringan lunak (bantalan jari yang menonjol dan ceruk 
palmar pada tangan).
16 
 
 
 
 
56 
 
 
 
 
 
Gambar 2.6.2.6 Gambaran radiografi karsinoma sel basal nevus (OKC multipel) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 73 
 
2.6.2.7 Kista Paradental (Kista Bifurkasi Bukal) 
      Kista paradental muncul disekitar aspek bukal atau distal dari molar yang seang 
erupsi sebagai akibat dari terjebaknya epitelium dan bakteri yang berakumulasi di 
bawah perluasan email servikal bukal moar pertama, kedua, dan ketiga bawah, dalam 
frekuensi yang berurutan dari tinggi ke rendah. Sebagian besar terjadi pada pria 
muda dibawah usia 16 tahun. Pada gambaran radiografi, terlihat radiolusen 
perikoronal yang bulat dan berkembang di sebelah bukal (kadang-kadang distal) ke 
ggi molar dan dikelilingi oleh garis kortikal yang padat dan tipis atau tebal.
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Gambar 2.6.2.7 Gambaran radiografi kista bifurkasi bukal (lokasi paling umum 
disekitar molar pertama) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 73 
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2.6.2.8 Kista Tulang Sederhana 
      Lesi ini adalah kavitas didalam tulang yang terjadi pada rahang atau tulang 
panjang. Kista ini merupakan pseudokista karena kurang mempunyai epitel. Kista 
tulang sedehana dianggap timbul setelah trauma, meskipun riwayat trauma tidak 
diperlukan. Sekitar 60% kasus terjadi pada pria. Usia deteksi rata-rata adalah 18 
tahun. Sebagian besar tidak menimbulkan gejala dan terjadi pada daerah premolar-
moalr bawah. Tampak berupa radiolusen dengan tepi radiopak superior yang 
berlekuk, meluas diantara akar dan tepi inferior yang membulat. Gigi geligi 
didekatnya umumnya vital. Dimensi mesiodistalnya biasanya lebih besar daripada 
superior-inferior. Kista mengecil secara spontan atau setelah dikuret.
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Gambar 2.6.2.8 Gambaran radiografi kista tulang traumatik (oval dan meluas 
diantara akar) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 73 
 
2.7 Tumor Rongga Mulut 
2.7.1 Ameloblastoma Unikistik (Mural) 
      Ameloblastoma unikistik adlah tumor odontogenik (pertumbuhan sel neoplastik 
yang abnormal) yang berkembang dari epitelium odontogenik atau kista yang sudah 
ada. Sebagian besar lesi terjadi di region molar bawah pada pria, terjadi 
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pembengkakan tanpa rasa sakit, dan ditemukan pada pasien antara usia 20-30 tahun. 
Pada gambaran radiografi, radiolusen perikoronal ini sering melibatkan molar tiga 
yang bergeser dengan perluasan ke bukal dan lingual, kadang-kadang terjadi 
perforasi, dan resorpsi akar yang tepinya seperti pisau pada gigi molar di dekatnya 
yang erupsi. Di bagian dalam, terdapat lokula atau septum. Kista dapat menimbulkan 
perforasi lempeng kortikal.
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Gambar 2.7.1 Gambaran radiografi ameloblastoma unikistik (seperti kista disertai 
lokula) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 75 
 
2.7.2 Tumor Odontogenik Adenomatoid 
      Tumor odontogenik adenomatoid adalah neoplasma odontogenik campuran yang 
tumbuh lambat, berasal dari sisa epitel organ email yang menghasilkan lembaran sel 
epitelial polyhedral dan struktur seperti duktus yang menonjol. Sebagian besar lesi 
terjadi pada wanita muda (13-14 tahun); kadang-kadang timbul gejala atau 
pembengkakan. Tumor ini mempunyai kecenderungan untuk menghasilkan lesi 
radiolusen pada bagian anterior rahang (daerah kaninus atas) yang dapat membantu 
dalam penentuan diagnosis. Sekitar 65% kasus, bercak radiopak (email) terjadi di 
bagian dalam sentral lesi. Tepi tumor terlihat radiopak dan daapt tebal, tipis atau 
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tidak ada akibat adanya infeksi. Gigi yang tidak erupsi dikaitkan (misalnya kaninus, 
dikaitkan) dikaitkan dengan lesi ini pada 75% kasus yang ditemukan.
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Gambar 2.7.2 Gambaran radiografi tumor odontogenik adenomatoid dengan bercak-
bercak  
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 75 
 
2.7.3 Tumor Odontogenik Epitel Kalsifikasi (Pindborg) 
      Tumor pindborg adalah pembengkakan yang tidak sakit, tumbuh lambat, terdiri 
atas lembaran sel epitel neoplastik polihedral yang besar. Penyebab tumor tidak 
diketahui. Tumor terjadi sekitar usia 40 tahun, dapat terjadi pada pria maupun wanita 
dengan perbandingan yang sama dan pada dua pertiga kasus ditemukan di daerah 
molar bawah. Sebagian besa lesi mempunyai hubungan dengan gigi yang tidak 
erupsi dan migrasi gigi molar yang dirangsang oleh tumor ke korteks inferior 
mandibula. Bercak radiopak yang halus muncul di dalam lesi, mengelompok pada 
aspek oklusal dari tumor dan membentuk pola “barisan salju” linier. Setelah eksisi, 
kekambuhan terjadi sekitar 15% pasien.
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Gambar 2.7.3 Gambaran radiografi tumor odontogenik epitel kalsifikasi (pindborg) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 75 
 
 
2.7.4 Fibro-Odontoma Ameloblastik 
      Fibro-odontoma ameloblastik adalah tumor odontogenik campuran yang terdiri 
atas epitel neoplastik dan mesenkim. Sebagian besar lesi terjadi pada tahun-tahun 
perkembangan gigi (misalnya, di bawah usia 20 tahun) dan lebih sering ditemukan 
pada bagian posterior rahang. Pria lebih sering terkena. Gejala yang paling sering 
ditemukan adalah satu atau beberpa gigi posterior tidak erupsi. Lesi tampak sebagai 
daerah radiolusen perikoronal dengan radiopak internal dan tepi hiperostotik dan 
sering kali mengelilingi gigi yang tidak erupsi. Opasitas internal mengandung bahan 
kalsifikasi dalam jumlah yang bervariasi (email dan dentin) dan dapat mirip dengan 
odontoma kompleks atau senyawa (seperti gigi). Perluasan terjadi pada lesi yang 
lebih besar. Terdapat sedikit kecenderungan untuk kambuh setelah eksisi.
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Gambar 2.7.4 Gambaran radiografi fibro-odontoma ameloblastik dengan molar 
yang tidak erupsi  
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 75 
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2.7.5 Odontoameloblastoma (Odontoma Ameloblastik) 
      Odontoma ameloblastik adalah varian yang langka dari ameloblastoma yang 
menunjukkan focus diferensiasi odontoma. Sebagian besar lesi terjadi pada dua 
decade pertama kehidupan, dengan distribusi yang sama pada kedua jenis kelamin. 
Tumor muncul sebagai radiolusen perikoronal yang meluas dengan radiopasitas yang 
pudar dan sering berhubungan satu atau beberapa gigi yang impaksi atau tidak erupsi 
pada region anterior molar pertama. Lesi cenderung kambuh setelah dilakukan 
perawatan.
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Gambar 2.7.5 Gambaran radiografi odontoblastoma berupa lokula dengan bercak 
atau efek 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 75 
 
2.7.6 Ameloblastoma 
      Ameloblastoma merupakan tumor yang agresif dan invasif lokal, muncul dari 
epitelium odontogenik dan merupakan tumor odontogenik urutan kedua yang paling 
sering terjadi. Usia rata-rata sewaktu dideteksi adalah sekitar 34 tahun; terjadi pada 
pria dan wanita dalam perbandingan yang sama. Tumor memiliki ciri khas berupa 
pembengkakan yang tidak sakit, tumbuh lambat, dan dapat mencapai proporsi sangat 
besar jika tidak dirawat. Sebagian besar lesi terjadi pada region molar bawah dan 
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sekitar 60% dapat meluas ke ramus. Tumor biasanya multilokuler dengan varian 
sarang tawon, gelembung udara, dan bilokular; lesi yang lebih kecil dapat unilokuler. 
Biasanya ditemukan baik perluasan bukal maupun lingual korteks pada lesi yang 
besar dan kemungkinan dapat terjadi perforasi. Sekitar 40% pasien ditemukan gigi 
impaksi atau gigi tidak erupsi yang bergeser. Ciri khas lesi ini adalah resorpsi 
berbentuk seperti pisau pada gigi didekatnya. Ameloblastoma dapat mengalami 
metastasis, dimana pada keadaan ini tumor disebut ameloblastoma ganas.
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Gambar 2.7.6 Gambaran radiografi ameloblastoma (lokula yang berbentuk 
gelembung sabun dan meluas) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 75 
 
2.7.7 Miksoma 
      Miksoma adalah tumor jinak yang muncul dari epitel odontogenik dan sel 
mesenkim (jaringan pulpa odontogenik yang lepas). Sebagian besar lesi terjadi pada 
dewasa muda (25-35 tahun) dengan perbandingan yang sama antara pria dan wanita, 
serta terlihat berupa pembengkakan yang tidak sakit, berkaitan dengan pergeseran 
dan ekspansi kortikal bagian posterior mandibula. Lesi rahang atas dapat melibatkan 
sinus dan menimbulkan eksoftalmus serta penyumbatan hidung. Jenis kasus yang 
jarang ditemukan adalah yang terjadi pada ramus bagian atas dan dasar kondilus. 
Lesi tahap awal bersifat unilokuler dan lesi tahap lanjut berupa radiolusensi 
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multilokuler yang memiliki septum interna dengan perpotongan tegak lurus, 
membentuk gambar geometris. Perforasi pada bagian luar korteks dan invasi jaringan 
lunak lokal dapat menimbulkan gambaran seperti sarang tawon. Sekitar 30% tumor 
ini dapat kambuh setelah dilakukan perawatan.
16 
 
 
 
 
Gambar 2.7.7 Gambaran radiografi miksoma (septum berbentuk seperti huruf X, Y 
dan V) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 75 
 
2.7.8 Granuloma Sel Raksasa Sentral 
      Lesi berupa peradangan ini terdiri atas sel-sel raksasa multinukleus dengan latar 
belakang sel mesenkim yang berbentuk ovoid atau kumparan. Lebih sering terjadi 
pada wanita di bawah usia 30 tahun. Tumor ini mempunyai dua varian yaitu bentuk 
agresif dan tidak agresif. Varian agresif menimbulkan pembengkakan yang sakit dan 
tumbuh dengan cepat (radioluse lebih dari 2 cm), resorpsi radiografi pada apeks akar, 
dan perforasi korteks yang meluas. Lesi non agresif cenderung terlihat sebagai 
radiolusen yang tidak bergejala dan menunjukkan pertumbuhan lambat dan ukuran 
yang lebih kecil. Hampir 75% ditemukan di bagian anterior mandibula hingga molar 
pertama dan melintasi garis tengah. Lesi yang khas umumnya berbentuk multilokuler 
dengan trabekula yang menipis dan krenasi (melekuk) di bagian tepi. Sekitar 20% 
kasus dapat kambuh kembali, khususnya untuk bentuk agresif.
16 
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Gambar 2.7.8 Gambaran radiografi granuloma sel raksasa sentral (krenasi pada tepi) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 75 
 
2.8 Lesi Radiopak pada Rahang (Lesi Tulang) 
2.8.1 Osteoma 
      Osteoma adalah tumor jinak yang terdiri atas tulang padat atau spongiosa. Massa 
tulang yang keras ini muncul pada lokasi yang terbatas pada rangka kraniofasial dan 
jarang muncul dalam jaringan lunak. Sebagian besar tampak pada bagian posterior 
mandibula atau kondil sebagai massa tulang yang keras dan muncul dari dasar 
polipoid atau tidak dapat digerakkan. Jika meluas melebihi batas tulang induknya, 
disebut osteoma perifer. Osteoma yang terbatas pada tulang disebut osteoma sentral. 
Daerah asalnya dapat periosteal (melapisi korteks) atau endosteal (dari tulang 
spongiosa). Lesi umumnya tidak sakit dan tumbuh dengan lambat. Pada gambaran 
radiografi, osteoma tampak berupa massa sklerotik dengan kepadatan yang sama 
seperti korteks. Bagian tepinya halus, berbatas jelas, dan bundar. Pada gambaran 
histologi, tampak identik dengan torus dan eksostosis. Osteoma perifer sering 
dihilangkan untuk keperluan kosmetik atau prostetik. Osteoma sentral biasanya tidak 
dihilangkan kecuali terdapat asimetri yang parah atau mengganggu fungsi. Osteoma 
multipel dapat merupakan tanda dari sindrom Gardner.
16 
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Gambar 2.8.1 Gambaran radiografi osteoma pada bagian posterior mandibula 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 77 
 
 
2.8.2 Eksostosis Subpontin Reaktif (Hiperostosis) 
      Hiperostosis subpontin adalah reaksi dari puncak tulang alveolar terhadap 
keberadaan dan oklusi pontik gigi tiruan sebagian cekat rahang bawah. Eksostosis ini 
terjadi dua kali lebih sering pada pria dibandingkan wanita, kebanyakan pada pria 
diatas 40 tahun dan sebagian besar berada di region molar premolar rahang bawah 
dalam jangka 10 tahun setelah pemasangan protesa. Eksostosis ini mempunyai 
potensi pertumbuhan ringan dan dapat membesar di balik pontik, menyebabkan 
jaringan menjadi merah atau meradang, bahkan mengungkit jembatan tersebut. Pada 
gambaran radiografi, tampak radiopasitas seperti kerucut atau opasitas berbasis lebar 
yang mengisi seluruh ruang tidak bergigi. Tepi radiografiknya halus dan berbatas 
jelas. Regresi terjadi jika jembatan tersebut dilepas.
16 
 
 
 
Gambar 2.8.2 Gambaran radiografi eksostosis subpontin reaktif di bawah pontik 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 77 
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2.8.3 Sklerotik Soket 
      Sklerotik soket adalah lesi reaktif yang tidak bergejala, timbul bersamaan dengan 
kelainan sistemik (penyakit gastrointestinal dan ginjal) setelah pencabutan gigi. Lesi 
ini adalah tanda permanen dari penyakit sistemik meskipun penyakit sistemik 
tersebut ditanggulangi. Sebagian besar keadaan ini terjadi pada mandibula individu 
yang berusia di atas 40 tahun. Tidak terdapat predileksi jenis kelamin maupun ras. 
Pada gambaran radiografi, ditemukan ciri khas berupa:
16 
1. Kurangnya resorpsi lamina dura yang biasanya akan mengalami resorpsi 6-16 
minggu setelah pencabutan 
2. Terjadi deposisi tulang sklerotik dalam batasan soket. Lesi dapat ditemukan di 
beberapa daerah akar.  
 
 
 
Gambar 2.8.3 Gambaran radiografi sklerotik soket daerah molar (akar premolar 
bulat dan membesar) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 77 
 
 
2.9 Radiopasitas Akar dan Periapeks 
2.9.1 Osteosklerosis Idiopatik (Enostosis) 
      Osteosklerosis idiopatik deposisi tulang di dalam ruang sumsum pada rahang. 
Tidak terdapat predileksi untuk ras maupun jenis kelamin, serta tidak ada penyebab 
peradangan maupun infeksi. Sebagian besar lesi terletak di mandibula daerah 
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premolar-molar. Tampak berupa densitas atau focus radiopak (55% kasus) disekitar 
apeks gigi, pada daerah interadikuler (28%), dan di daerah yang jauh dari gigi (17%). 
Jika berhubungan dengan gigi, gigi selalu vital (dibuktikan dengan tes vitalistas) dan 
ruang membran periodontal apikalnya normal atau kadang-kadang tertutup oleh 
tulang yang opak.
16 
 
 
 
 
Gambar 2.9.1 Gambaran radiografi osteosklerosis idiopatik (molar kedua vital) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 77 
 
2.9.2 Kondensing Osteitis  
      Kondensing osteitis adalah reaksi proliferasi dari tulang padat yang dideposit 
pada ruang sumsum rahang sebagai respon terhadap pulpitis atau nekrosis pulpa. 
Kondisi ini lebih sering terjadi pada orang yang berusia di bawah 20 tahun. Gigi 
yang terkena biasanya tidak bergejala, tetapi mati. Sebagian besar lesi berada pada 
region molar bawah. Lesi terdiri atas daerah radiopak yang padat (tulang sklerotik) 
yang terlokalisir pada apeks akar gigi, dengan pelebaran ruang membran periodontal 
apikal. Seringkali terlihat adanya karies yang melibatkan pulpa, restorasi yang besar, 
atau mahkota. Meskipun tampilan radiografinya mirip dengan osteosklerosis 
idiopatik periapeks, gigi yang terkena sudah nonvital.
16 
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Gambar 2.9.2 Gambaran radiografi condensing osteitis (molar pertama nonvital) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 77 
 
2.10 Lesi Radiolusen-Radiopak pada Rahang 
2.10.1 Odontoma 
      Pada umumnya odontoma diklasifikasikan sebagai tumor odontogenik, padahal 
jenis lesi ini bukanlah neoplasma sejati. Odontoma dianggap sebagai anomali 
perkembangan (hamartoma) pada email dan dentin yang menunjukkan adanya 
kerusakan. Terdapat dua bentuk odontoma yaitu odontoma gabungan dan odontoma 
kompleks. Pada odontoma gabungan, beberapa komponennya tersusun menyerupai 
gigi sedangkan pada odontoma kompleks ditandai dengan adanya suatu massa 
radiopak luas yang tidak mirip gigi. Sebagian besar odontoma diidentifikasi pada 
remaja dan dewasa muda pada pemeriksaan rutin radiografi atau ketika gigi 
permanen gagal erupsi. Lesi biasanya tidak menunjukkan gejala dan bersifat tunggal, 
tetapi adapula odontoma yang multipel. Sebagian besar odontoma terjadi di bagian 
anterio maksila dengan dua pertiganya terjadi di bagian anterior rahang.
16 
      Pada tahap perkembangan, terlihat komponen radiolusen dan radiopak campuran, 
meskipun lesi dominan radiopak. Semuanya dikelilingi oleh zona radiolusen tipis 
yang berhubungan dengan ruang folikular dari gigi yang normal dan garis luar dari 
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lapisan tanduk yang tipis. Odontoma mempunya potensi pertumbuhan yang kecil 
kecuali jika menimbulkan kista dentigerus.
16 
 
2.10.2 Odontoma Gabungan 
      Odontoma gabungan merupakan massa yang mirip kumpulan gigi-gigi 
rudimenter yang kecil. Odontoma ini dua kali lebih sering terjadi pada maksila 
dibandingkan mandibula dan terlihat pada bagian anterior maksila serta pada gigi 
yang tidak erupsi pada 65% kasus. Odontoma gabungan paling sering terletak dekat 
gigi impaksi. Kadang-kadang, odontoma muncul di dekat atau di antara akar gigi. 
Pada sekitar separuh kasus yang ditemukan, mahkota atau aka dari gigi di dekatnya 
berada di bawah odontoma, membuat gigi ini tertunda atau berubah arah erupsinya.
16
  
 
 
 
 
Gambar 2.10.2 Gambaran radiografi odontoma gabungan yang melibatkan gigi-
geligi di dekatnya 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 79 
 
2.10.3 Odontoma Kompleks 
      Odontoma kompleks adalah kepadatan yang bersifat kenyal pada email, dentin, 
dan pulpa. Tampak sebagai massa radiopak yang solid di dalam tulang. Berbeda 
dengan odontoma gabungan, sebagian besar odontoma kompleks ditemukan di 
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region posterior mandibula. Odontoma ini berhubungan dengan gigi impaksi pada 
70% kasus, seringkali berada diatas gigi impaksi sehingga memengaruhi erupsinya.
16
  
 
 
 
 
Gambar 2.10.3 Gambaran radiografi odontoma gabungan yang berhubungan dengan 
gigi impaksi 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 79 
 
2.10.4 Displasia Semento-oseous 
      Displasia semento-oseous adalah sekelompok lesi fibro-oseous yang reaktif yang 
berkembang melalui tiga tahapan radiografi yaitu fase osteoporosis awal 
(radiolusen), diikuti dengan lesi campuran radiolusen/radiopak dan akhirnya lesi 
radiopak yang dikelilingi oleh cincin radiolusen yang tipis. Adanya cincin radiolusen 
membedakan lesi ini dari osteoma dan dysplasia fibrosa.
16 
 
2.10.5 Displasia Semento-oseous Periapeks (Displasia Semental Periapeks, 
Sementoma) 
      Displasia semento-oseous periapeks adalah kelaina fibro-oseous tidak bergejala 
yang diklasifikasikan sebagai tipe dari displasia semento-oseous. Lesi secara unik 
ditemukan pada wanita setengah baya bangsa Afrika. Lesi ini merupakan campuran 
radiolusen/radiopak yang biasanya multipel dan berhubungan dengan apeks dari gigi-
geligi anterior bawah yang vital. Terdapat tiga tahapan yang terjadi. Pada tahap 
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pertama, tulang alveolar menunjukkan perubahan osteoporosis periapeks. Tahap 
kedua (tahap sementoblastik) menunjukkan radiolusensi luas yang mirip dengan 
radiolusensi periapikal. Pada tahap tiga (tahap pematangan), kalsifikasi sferula 
berkembang di dalam radiolusensi yang menyatu untuk membentuk massa radiopak 
sentral. Lesi tahap tiga mempunya penampilan seperti “target”.16 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.10.5 Gambaran radiografi displasia semento-oseous periapeks (A. tahap 
multipel B. tahap III) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 79 
 
2.10.6 Displasia Semento-oseous Fokal 
      Displasia semento-oseous fokal adalah lesi reaktif yang mirip dengan displasia 
semento-oseous periapeks yang kemerahan, hanya muncul sebagai lesi tunggal di 
bagian posterior mandibula. Lesi terjadi pada wanita kulit putih, usia setengah baya. 
Daerah apikal gigi posterior yang vital (daerah pencabutan) adalah lokasi yang paling 
umum terlibat. Lesi cenderung tumbuh ke inferior dan lateral, tetapi tidak bergejala. 
Lesi tahap awal bersifat radiolusen atau campuran radiolusen-radiopak. Lesi yang 
A B 
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sudah matang berbentuk seperti target dengan radiopasitas di bagian sentral, 
dikelilingi radiolusensi dan tepi radiopak perifer yang tipis atau tebal. Lesi dapat 
tinggal diam atau aktif.
16 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.10.6 Gambaran radiografi displasia semento-oseous fokal (tunggal dan 
lokasi di posterior) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 79 
 
2.10.7 Displasia Semento-oseous Berwarna Kemerahan 
      Displasia semento-oseous berwarna kemerahan adalah varian yang menyebar 
pada displasia segmental periapeks yang menyebabkan kelainan multipel pada apeks 
gigi-gigi posterior pada kedua kuadran. Lesi terlihat dominan pada wanita setengah 
baya dan kulit berwarna yang lebih tua. Lesi berkembang melalui tiga tahapan 
dengan memproduksi massa semental yang besar dan kemudian bergabung. Lesi 
tetap dan terus tumbuh serta bergabung setelah gigi dicabut. Fokus perluasan yang 
ringan kadang-kadang ditemukan. Komplikasinya mencakup adanya kista tulang 
sederhana, infeksi, dan ketidaknyamanan. Trauma dapat memicu terbentuknya ulser 
dan pembentukan nanah pada tulang.
16 
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Gambar 2.10.7 Gambaran radiografi displasia semento-oseous menyerupai bunga 
(melibatkan keempat kuadran) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 79 
 
2.10.8 Sementoblastoma 
      Sementoblastoma adalah neoplasma sementum yang tumbuh lambat, biasanya 
terlihat pada usia 10-30 tahun. Sementoblastoma tampak berupa radiolusensi yang 
berbatas tegas dan mempunyai lapisan tanduk, terdiri atas radiolusensi sirkular yang 
dikelilingi oleh massa radiopak sentral yang berfusi ke akar gigi, biasanya dengan 
gigi molar pertama bawah tetap vital atau premolar bawah. Lesi dengan jelas 
melekatkan diri pada bagian apikal akar gigi, meluas, dan menimbulkan rasa sakit.
16
  
 
 
 
 
Gambar 2.10.8 Gambaran radiografi sementoblastoma (menyatu dan menutupi 
apeks akar) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 79 
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2.10.9 Fibroma Osifikasi 
      Fibroma osifikasi adalah neoplasma tulang yang mempunyai tiga varian 
histologis yaitu osifikasi, memento-osifikasi, dan sementifikasi. Tumor terjadi pada 
bagian posterior mandibula pada sekitar 90% kasus dan membentuk satu dari tiga 
pola radiografi ini: radiolusensi yang berbatas jelas atau memiliki lapisan tanduk 
hingga massa campuran radiolusen/radiopak dengan cincin radiolusen perifer. Ciri 
khas lesi ini tumbuh perlahan-lahan, bulat, dan meluas disertai pergeseran gigi yang 
khas dan perluasan ke bawah tepi inferior mandibula. Lesi sering kali terjadi pada 
wanita kulit putih berusia setengah baya. Namun, ada juga yang terjadi pada 
remaja.
16
   
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.10.9 Gambaran radiografi fibroma osifikasi (lesi dini pada pasien berusia 
37 tahun) 
Sumber: Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang 
sering ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 79 
 
   
 
 
 
 
 
BAB III 
KERANGKA TEORI DAN KONSEP 
3.1 Kerangka Teori 
 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keterangan: 
: variabel yang diteliti          : Variabel yang tidak diteliti 
 
  
Penegakan diagnosis Pengertian Etiologi Penatalaksanaan 
Anamnesis Pemeriksaan 
klinis 
Pemeriksaan 
Histopatologi 
Pemeriksaan 
radiografi 
Radiografi 
Intra oral 
Radiografi 
Ekstra oral 
Intra oral 
Oklusal 
Penyakit jaringan keras 
rongga mulut 
Ekstra oral 
Periapikal Bitewing 
CT Scan MRI Sefalometri Panoramik 
Karies Penyakit
Pulpa 
Kelainan 
Periapikal 
 
Penyakit 
Periodontal 
 
Jenis Lesi 
Lainnya 
 
Kista Ronga 
Mulut 
 
Tumor 
Rongga Mulut 
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3.2 Kerangka Konsep 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keterangan: 
  : variabel independen 
 
 
Karies Penyakit
Pulpa 
Kelainan 
Periapikal 
 
Penyakit 
Periodontal 
 
Jenis Lesi 
Lainnya 
 
Kista Ronga 
Mulut 
 
Tumor 
Rongga Mulut 
 
Periapikal Panoramik 
Prevalensi Usia Jenis kelamin 
Pengumpulan data 
Pemeriksaan 
radiografi 
Interpretasi  
radiografi intra oral 
Interpretasi  
radiografi ekstra oral 
Diagnosis jenis penyakit jaringan 
keras rongga mulut 
rongga mulut 
Anamnesis 
Pemeriksaan Klinis 
Penyakit jaringan keras 
rongga mulut 
 
 
BAB IV 
METODE PENELITIAN 
4.1 Jenis Penelitian 
      Jenis penelitian ini adalah observasional deskriptif dengan menggunakan desain 
penelitian longitudinal.  
 
4.2 Lokasi dan Waktu Penelitian 
      Penelitian ini dilaksanakan di Rumah Sakit Gigi dan Mulut Unhas Makassar 
bagian radiologi pada bulan April 2017-Mei 2017. 
 
4.3 Sampel Penelitian   
      Subyek penelitian adalah semua data foto radiografi periapikal dan data foto 
radiografi panoramik di RSGM Unhas. 
 
4.4 Sampling 
      Teknik sampling yang digunakan pada penelitian ini adalah penarikan sampel 
non random (non-probability sampling methods) berupa consecutive sampling. 
Consecutive sampling yaitu metode pengambilan sampel yang ditemukan 
berdasarkan kriteria-kriteria tertentu pada  suatu interval waktu yang ditetapkan. 
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4.5 Besar Sampel 
      Besar sampel yang digunakan pada penelitian ini yaitu semua sampel penyakit 
jaringan keras rongga mulut berdasarkan data foto radiografi periapikal dan data foto 
radiografi panoramik di RSGM Unhas pada April 2017-Mei 2017. 
 
4.6 Kriteria Sampel  
4.6.1 Kriteria Inklusi  
1. Data foto radiografi periapikal dan data foto radiografi panoramik pada 
penyakit jaringan keras rongga mulut di RSGM Unhas yang memenuhi 
prinsip umum dalam interpretasi radiografi. 
 
4.6.2 Kriteria Ekslusi 
1. Data foto radiografi periapikal dan data foto radiografi panoramik tanpa 
kelainan pada jaringan keras rongga mulut di RSGM Unhas serta tidak 
memenuhi prinsip umum dalam interpretasi radiografi. 
 
4.7 Variabel Penelitian  
a. Menurut fungsi  
Variabel perantara : Pemeriksaan radiografi intra oral dan radiografi ekstra 
oral 
Variabel independen : Penyakit jaringan keras rongga mulut 
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Variabel dependen  : - 
b. Menurut skala  
Variabel ordinal : Prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang 
dinilai pada pemeriksaan radiografi intra oral (periapikal) dan radiografi 
ekstra oral (panoramik) di RSGM Unhas. 
 
4.8 Definisi Operasional Variabel  
1. Penyakit jaringan keras rongga mulut: penyakit-penyakit dalam rongga mulut 
yang melibatkan gigi dan jaringan pendukungnya serta tulang maksila dan 
mandibula.
5
 
2. Radiografi periapikal: proyeksi maksimum empat elemen gigi rahang atas 
atau rahang bawah yang dapat memberikan informasi terkait dengan gigi, 
jaringan penyangga, dan tulang alveolar sekitar secara lebih tepat.
6
 
3. Radiografi panoramik: radiografi ekstra oral yang dapat digunakan untuk 
melihat kelainan rongga mulut pada  jangkauan area yang luas meliputi 
tulang wajah dan gigi.
7
 
 
4.9 Analisis Data 
1. Jenis data  : Data sekunder 
2. Penyajian data  : disajikan dalam bentuk tabel distribusi dan diagram 
3. Pengolahan data : uji deskiptif dengan menggunakan software SPSS 
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4.10 Alur Penelitian  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Survey lokasi 
RSGM Unhas 
Pengumpulan dan pengambilan data foto radiografi 
periapikal dan data foto radiografi panoramik di RSGM 
Unhas pada April 2017-Mei 2017 
Pengolahan dan 
analisis data  
Pengamatan  data foto radiografi 
periapikal dan data foto radiografi 
panoramik 
Penegakan diagnosis 
Penyajian data 
Kesimpulan dan saran 
 
 
BAB V 
HASIL PENELITIAN 
      Penelitian ini telah mendapatkan keterangan lolos etik dengan nomor: 
278/H4.8.4.5.31/PP36-KOMETIK/2017 dan nomor register UH17040269 pada 
tanggal 8 Mei 2017. Berdasarkan hasil observasi data foto radiografi periapikal dan 
radiografi panoramik terhadap penyakit jaringan keras rongga mulut di RSGM 
Unhas, terdapat 408 data foto radiografi periapikal dan 144 data foto radiografi 
panoramik dalam kurung waktu dua bulan yaitu 1 April 2017-31 Mei 2017. Dari 408 
data foto radiografi periapikal tersebut, terdapat 367 data yang memenuhi kriteria 
inklusi. Adapun pada radiografi panoramik, dari 144 data foto radiografi terdapat 59 
data yang memenuhi kriteria inklusi. Hasil diagnosis dari berbagai penyakit yang 
diidentifikasi melebihi jumlah data foto radiografi yang diperoleh karena adanya 
multidiagnosis dari berbagai kasus.  
Tabel 5.1 Prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai pada 
pemeriksaan radiografi intra oral (periapikal) di RSGM Unhas pada 1 April 2017-31 
Mei 2017 
Penyakit Jaringan Keras Rongga Mulut n % 
Karies 372 37.1 
Penyakit pulpa 347 34.6 
Kelainan periapikal 92 9.2 
Lesi radiolusen-radiopak pada rahang 12 1.2 
Penyakit periodontal 179 17.9 
Jumlah 1002 100.0 
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      Berdasarkan tabel 5.1, penyakit jaringan keras rongga mulut yang paling banyak 
ditemukan melalui pemeriksaan data foto radiografi periapikal adalah karies yang 
berjumlah  372 (37,1%), selanjutnya penyakit pulpa yang berjumlah 347 (34,6%),  
penyakit periodontal yang berjumlah 179 (17,9%), kelainan periapikal yang 
berjumlah 92 (9,2%), dan lesi rongga mulut lain seperti kista, sementoblastoma dan 
granuloma yang berjumlah 12 (1,2%). Gambar 5.1 menunjukkan penelitian dengan 
lebih jelas. 
 
 
 
 
 
 
Gambar 5.1 Grafik prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai 
pada pemeriksaan radiografi intra oral (periapikal) di RSGM Unhas pada 1 April 
2017-31 Mei 2017 
 
Tabel 5.2 Prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai pada 
pemeriksaan radiografi intra oral (periapikal) di RSGM Unhas pada 1 April 2017-31 
Mei 2017 berdasarkan jenis kelamin 
Penyakit Jaringan Keras Rongga Mulut 
Jenis Kelamin 
Perempuan Laki-Laki 
n % n % 
Karies 188 37.2 184 37.1 
Penyakit pulpa 178 35.2 169 34.1 
Kelainan periapikal 46 9.1 46 9.3 
Lesi radiolusen-radiopak pada rahang 7 1.4 5 1.0 
Penyakit periodontal 87 17.2 92 18.5 
Jumlah 506 100.0 496 100.0 
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      Berdasarkan tabel 5.2, penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai melalui 
data foto radiografi intra oral (periapikal) di RSGM Unhas yang lebih banyak 
ditemukan adalah perempuan kecuali pada penyakit periodontal dengan jumlah laki-
laki lebih banyak yaitu 92 (18,5%), sedangkan perempuan berjumlah 87 (17,2%). 
Gambar 5.2 menunjukkan penelitian dengan lebih jelas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 5.2 Grafik prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai 
pada pemeriksaan radiografi intra oral (periapikal) di RSGM Unhas pada 1 April 
2017-31 Mei 2017 berdasarkan jenis kelamin 
 
 
Tabel 5.3 Prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai pada 
pemeriksaan radiografi intra oral (periapikal) di RSGM Unhas pada 1 April 2017-31 
Mei 2017 berdasarkan kelompok usia 
 
Penyakit Jaringan Keras 
Rongga Mulut 
USIA (Tahun) 
5-11 12-25 26-45 46-65 >65 
n % N % n % n % n % 
Karies 40 46.0 183 35.1 106 39.8 27 30.3 3 42.9 
Penyakit pulpa 39 44.8 184 35.2 86 32.3 25 28.1 2 28.6 
Kelainan periapikal 2 2.3 55 10.5 24 9.0 10 11.2 0 0.0 
Lesi radiolusen-radiopak 
pada rahang 
0 0.0 7 1.3 3 1.1 1 1.1 0 0.0 
Penyakit periodontal 6 6.9 93 17.8 47 17.7 26 29.2 2 28.6 
Jumlah 87 100.0 522 100.0 266 100.0 89 100.0 7 100.0 
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      Berdasarkan tabel 5.3, prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang 
paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan data foto radiografi periapikal berada 
pada kelompok usia 12-25 tahun. Pada kelompok usia tersebut, penyakit pulpa 
menempati urutan tertinggi yang berjumlah 184 (35,2%), selanjutnya karies yang 
berjumlah 183 (35,1%), penyakit periodontal yang berjumlah 93 (17,8%), kelainan 
periapikal yang berjumlah 55 (10,5%) dan yang terakhir yaitu lesi rongga mulut 
lainnya seperti kista, sementablastoma dan granuloma yang berjumlah 7 (1,3%). 
Gambar 5.3 menunjukkan penelitian dengan lebih jelas. 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 5.3 Grafik prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai 
pada pemeriksaan radiografi intra oral (periapikal) di RSGM Unhas pada 1 April 
2017-31 Mei 2017 berdasarkan kelompok usia 
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Tabel 5.4 Prevalensi jenis-jenis penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai pada pemeriksaan radiografi intra oral (periapikal) 
di RSGM Unhas pada 1 April 2017-31 Mei 2017 
Penyakit Jaringan Keras Rongga Mulut Jenis Kelamin USIA (Tahun) 
Jenis Penyakit n % 
Perempuan Laki-Laki 5-11 12-25 26-45 46-65 >65 
n % n % n % n % n % n % n % 
Karies berdasarkan stadium 
                
Karies superfisial 4 0.6 3 0.9 1 0.3 1 1.3 2 0.6 1 0.6 0 0.0 0 0.0 
Karies media 77 12.3 43 13.6 34 11.1 4 5.3 43 13.3 21 12.7 6 15.4 1 25.0 
Karies profunda 171 27.4 83 26.2 88 28.7 30 40.0 96 29.6 38 22.9 6 15.4 0 0.0 
Karies berdasarkan lokasi 
                
Karies kelas I 34 5.4 17 5.4 17 5.5 4 5.3 21 6.5 6 3.6 3 7.7 0 0.0 
Karies kelas II 132 21.2 65 20.5 67 21.8 31 41.3 67 20.7 27 16.3 4 10.3 1 25.0 
Karies kelas III 44 7.1 25 7.9 19 6.2 1 1.3 27 8.3 12 7.2 2 5.1 0 0.0 
Karies kelas IV 38 6.1 18 5.7 20 6.5 2 2.7 22 6.8 10 6.0 2 5.1 0 0.0 
Karies kelas V 26 4.2 14 4.4 12 3.9 0 0.0 9 2.8 13 7.8 3 7.7 1 25.0 
Karies kelas VI 1 0.2 1 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.6 0 0.0 0 0.0 
Karies sekunder 48 7.7 24 7.6 24 7.8 2 2.7 15 4.6 21 12.7 5 12.8 1 25.0 
Gangren radix 49 7.9 24 7.6 25 8.1 0 0.0 22 6.8 16 9.6 8 20.5 0 0.0 
Jumlah 624 100.0 317 100.0 307 100.0 75 100.0 324 100.0 166 100.0 39 100.0 4 100.0 
Penyakit pulpa 
                
Pulpitis reversibel 110 31.7 59 33.1 51 30.2 9 23.1 62 33.7 27 31.4 7 28.0 2 100.0 
Pulpitis ireversibel 197 56.8 103 57.9 94 55.6 16 41.0 96 52.2 59 68.6 18 72.0 0 0.0 
Pulpitis hiperplastik kronis 40 11.5 16 9.0 24 14.2 14 35.9 26 14.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Jumlah 347 100.0 178 100.0 169 100.0 39 100.0 184 100.0 86 100.0 25 100.0 2 100.0 
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Kelainan periapikal 
                
Kista periapikal 6 6.5 4 8.7 2 4.3 0 0.0 3 5.5 1 4.2 1 10.0 0 0.0 
Granuloma periapikal 11 12.0 8 17.4 3 6.5 0 0.0 6 10.9 3 12.5 2 20.0 0 0.0 
Abses periapikal 75 81.5 34 73.9 41 89.1 2 100.0 46 83.6 20 83.3 7 70.0 0 0.0 
Jumlah 92 100.0 46 100.0 46 100.0 2 100.0 55 100.0 24 100.0 10 100.0 0 0.0 
Lesi Radiolusen-Radiopak pada 
Rahang                 
Kista residual 4 33.3 3 42.9 1 20.0 0 0.0 3 42.9 0 0.0 1 100.0 0 0.0 
Sementoblastoma 4 33.3 0 0.0 4 80.0 0 0.0 3 42.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Hipersementosis 1 8.3 1 14.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 33.3 0 0.0 0 0.0 
Kista periodontal lateral 1 8.3 1 14.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 33.3 0 0.0 0 0.0 
Kista tulang sederhana (traumatik) 1 8.3 1 14.3 0 0.0 0 0.0 1 14.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Granuloma sel raksasa sentral 1 8.3 1 14.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 33.3 0 0.0 0 0.0 
Jumlah 12 100.0 7 100.0 5 100.0 0 0.0 7 100.0 3 100.0 1 100.0 0 0.0 
Penyakit periodontal 
                
Berdasarkan perluasannya 
                
Periodontitis ringan 77 43.0 35 40.2 42 45.7 1 16.7 48 51.6 22 46.8 4 15.4 1 50.0 
Periodontitis sedang 51 28.5 29 33.3 22 23.9 1 16.7 23 24.7 13 27.7 13 50.0 1 50.0 
Periodontitis lanjut 16 8.9 7 8.0 9 9.8 0 0.0 3 3.2 7 14.9 5 19.2 0 0.0 
Periodontitis apikalis 31 17.3 12 13.8 19 20.7 4 66.7 17 18.3 5 10.6 2 7.7 0 0.0 
Abses periodontal 4 2.2 4 4.6 0 0.0 0 0.0 2 2.2 0 0.0 2 7.7 0 0.0 
Jumlah 179 100.0 87 100.0 92 100.0 6 100.0 93 100.0 47 100.0 26 100.0 2 100.0 
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      Tabel 5.4 menunjukkan pengelompokan penyakit jaringan keras rongga mulut 
berdasarkan jenisnya. Berdasarkan stadium karies, yang paling banyak ditemukan 
melalui pemeriksaan data foto radiografi periapikal adalah karies profunda yang 
berjumlah 171 (27,4%), selanjutnya karies media yang berjumlah 77 (12,3%), dan 
paling sedikit yaitu karies superfisial yang berjumlah 4 (0,6%). 
      Berdasarkan lokasi karies, yang paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan 
data foto radiografi periapikal adalah karies kelas II yang berjumlah 132 (21,2%), 
selanjutnya karies kelas III yang berjumlah 44 (7,1%), karies kelas IV yang 
berjumlah 38 (6,1%), karies kelas I yang berjumlah 34 (5,4%), karies kelas V yang 
berjumlah 26 (4,2%), dan paling sedikit yaitu karies kelas VI yang berjumlah 1 
(0,2%). 
      Jenis penyakit pulpa yang paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan data 
foto radiografi periapikal adalah pulpitis ireversibel yang berjumlah 197 (56,8%), 
selanjutnya pulpitis reversibel yang berjumlah 110 (31,7%), dan paling sedikit yaitu 
pulpitis hiperplastik kronis yang berjumlah 40 (11,5%). 
      Jenis kelainan periapikal yang paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan 
data foto radiografi periapikal adalah abses periapikal yang berjumlah 75 (81,5%), 
selanjutnya granuloma periapikal yang berjumlah 11 (12,0%), dan paling sedikit 
yaitu kista periapikal yang berjumlah 6 (6,5%). 
      Jenis lesi rongga mulut lainnya yang paling banyak ditemukan melalui 
pemeriksaan data foto radiografi periapikal adalah kista residual dan 
sementoblastoma yang berjumlah 4 (33,3%), sedangkan yang lainnya berupa 
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hipersementosis, kista periodontal lateral, kista tulang sederhana (traumatik), dan 
granuloma sel raksasa sentral masing-masing berjumlah 1 (8,3%). 
      Berdasarkan perluasan kerusakan pada penyakit periodontal, yang paling banyak 
ditemukan melalui pemeriksaan data foto radiografi periapikal adalah periodontitis 
ringan yang berjumlah  77 (43,0%), selanjutnya periodontitis sedang yang berjumlah 
51 (28,5%), dan paling sedikit yaitu periodontitis lanjut yang berjumlah 16 (8,9%). 
Selain itu, ditemukan pula jenis periodontitis apikalis yang berjumlah 31 (17,3%) dan 
abses periodontal yang berjumlah 4 (2,2%). 
 
Tabel 5.5 Prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai pada 
pemeriksaan radiografi ekstra oral (panoramik) di RSGM Unhas pada 1 April 2017-
31 Mei 2017 
Penyakit Jaringan Keras Rongga Mulut n % 
Penyakit periodontal 31 33.7 
Kelainan periapikal 31 33.7 
Kista rongga mulut 19 20.7 
Tumor rongga mulut 3 3.3 
Lesi Lainnya pada Tulang Rahang 8 8.7 
Jumlah 92 100.0 
 
      Berdasarkan tabel 5.5, penyakit jaringan keras rongga mulut yang paling banyak 
ditemukan melalui pemeriksaan data foto radiografi panoramik adalah penyakit 
periodontal dan kelainan periapikal yang berjumlah  31 (33,7%), selanjutnya kista 
rongga mulut yang berjumlah 19 (20,7%), lesi lainnya pada tulang rahang seperti 
dysplasia semento-oseous, dysplasia fibrosa, osteosklerosis idiopatik, dan 
condensing osteitis yang berjumlah 8 (8,7%), dan terakhir yaitu tumor rongga mulut 
yang berjumlah 3 (3,3%). Gambar 5.5 menunjukkan penelitian dengan lebih jelas. 
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Gambar 5.5 Grafik prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai 
pada pemeriksaan radiografi ekstra oral (panoramik) di RSGM Unhas pada 1 April 
2017-31 Mei 2017 
 
 
Tabel 5.6 Prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai pada 
pemeriksaan radiografi ekstra oral (panoramik) di RSGM Unhas pada 1 April 2017-
31 Mei 2017 berdasarkan jenis kelamin 
Penyakit Jaringan Keras Rongga Mulut 
Jenis Kelamin 
Perempuan Laki-Laki 
n % n % 
Penyakit periodontal 15 27.3 16 43.2 
Kelainan periapikal 22 40.0 9 24.3 
Kista rongga mulut 12 21.8 7 18.9 
Tumor rongga mulut 2 3.6 1 2.7 
Lesi Lainnya pada Tulang Rahang 4 7.3 4 10.8 
Jumlah 55 100.0 37 100.0 
 
 
      Berdasarkan tabel 5.6, prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang 
dinilai melalui data foto radiografi ekstra oral (panormik) di RSGM Unhas, pada 
umumnya lebih banyak ditemukan adalah perempuan kecuali pada penyakit 
periodontal dengan jumlah laki-laki lebih banyak yaitu 16 (43,2%), sedangkan 
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perempuan berjumlah 15 (27,3%). Gambar 5.6 menunjukkan penelitian dengan lebih 
jelas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 5.6 Grafik prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai 
pada pemeriksaan radiografi ekstra oral (panoramik) di RSGM Unhas pada 1 April 
2017-31 Mei 2017 berdasarkan jenis kelamin 
 
 
Tabel 5.7 Prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai pada 
pemeriksaan radiografi ekstra oral (panoramik) di RSGM Unhas pada 1 April 2017-
31 Mei 2017 berdasarkan kelompok usia 
Penyakit Jaringan 
Keras Rongga Mulut 
USIA (Tahun) 
5-11 12-25 26-45 46-65 >65 
n % n % n % n % n % 
Penyakit periodontal 0 0.0 1 4.5 17 44.7 11 45.8 2 28.6 
Kelainan periapikal 1 100.0 9 40.9 8 21.1 9 37.5 4 57.1 
Kista rongga mulut 0 0.0 8 36.4 9 23.7 2 8.3 0 0.0 
Tumor rongga mulut 0 0.0 1 4.5 1 2.6 0 0.0 1 14.3 
Lesi Lainnya pada 
Tulang Rahang 
0 0.0 3 13.6 3 7.9 2 8.3 0 0.0 
Jumlah 1 100.0 22 100.0 38 100.0 24 100.0 7 100.0 
 
      Berdasarkan tabel 5.7, prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang 
paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan data foto radiografi panoramik 
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menunjukkan persebaran yang bervariasi dari berbagai kelompok usia. Prevalensi 
tertinggi penyakit periodontal berada pada kelompok usia 26-45 tahun yang 
berjumlah 17 (44,7%), prevalensi tertinggi kelainan periapikal berada pada kelompok 
usia 12-25 tahun yang berjumlah 9 (40,9%) dan usia 46-65 tahun yang berjumlah 9 
(37,5%), prevalensi tertinggi kista rongga mulut berada pada kelompok usia 26-45 
tahun yang berjumlah 9 (23,7%), prevalensi tertinggi tumor rongga mulut berada 
pada kelompok usia 12-25 tahun yang berjumlah 1 (4,5%), kelompok usia 26-45 
tahun yang berjumlah 1 (2,6%), kelompok usia >65 tahun yang berjumlah 1 (14,3%), 
dan prevalensi tertinggi jenis lesi pada tulang rahang lainnya seperti dysplasia 
semento-oseous, dysplasia fibrosa, osteosklerosis idiopatik, dan condensing osteitis 
berada pada kelompok usia 12-25 tahun yang berjumlah 3 (13,6%) dan kelompok 
usia 26-45 tahun yang berjumlah 3 (7,9%). Gambar 5.7 menunjukkan penelitian 
dengan lebih jelas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 5.7 Grafik prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai 
pada pemeriksaan radiografi ekstra oral (panoramik) di RSGM Unhas pada 1 April 
2017-31 Mei 2017 berdasarkan kelompok usia 
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Tabel 5.8 Prevalensi jenis-jenis penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai pada pemeriksaan radiografi ekstra oral oral 
(panoramik) di RSGM Unhas pada 1 April 2017-31 Mei 2017 
Penyakit Jaringan Keras Rongga Mulut Jenis Kelamin USIA (Tahun) 
Jenis Penyakit n % 
Perempuan Laki-Laki 5-11 12-25 26-45 46-65 >65 
n % n % n % n % n % n % n % 
Periodontitis kronis   
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
Periodontitis kronis lokal 6 19.4 4 26.7 2 12.5 0 0.0 1 100.0 3 17.6 2 18.2 0 0.0 
Periodontitis kronis general 23 74.2 11 73.3 12 75.0 0 0.0 0 0.0 12 70.6 9 81.8 2 100.0 
Abses periodontal 2 6.5 0 0.0 2 12.5 0 0.0 0 0.0 2 11.8 0 0.0 0 0.0 
Jumlah 31 100.0 15 100.0 16 100.0 0 0.0 1 100.0 17 100.0 11 100.0 2 100.0 
Kelainan periapikal 
                
Kista periapikal 11 35.5 7 31.8 4 44.4 0 0.0 2 22.2 4 50.0 3 33.3 1 25.0 
Granuloma periapikal 4 12.9 3 13.6 1 11.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 33.3 1 25.0 
Abses periapikal 16 51.6 12 54.5 4 44.4 1 100.0 7 77.8 4 50.0 3 33.3 2 50.0 
Jumlah 31 100.0 22 100.0 9 100.0 1 100.0 9 100.0 8 100.0 9 100.0 4 100.0 
Kista rongga mulut 
                
Odontogenik keratokista (kista 
primordial) 
9 47.4 5 41.7 4 57.1 0 0.0 5 62.5 4 44.4 0 0.0 0 0.0 
Kista periodontal lateral 1 5.3 0 0.0 1 14.3 0 0.0 0 0.0 1 11.1 0 0.0 0 0.0 
Kista odontogenik botryoid 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Kista odontogenik glandular 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Kista dentigerous 1 5.3 1 8.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 11.1 0 0.0 0 0.0 
Kista erupsi 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Kista odontogenik kalsifikasi 1 5.3 0 0.0 1 14.3 0 0.0 0 0.0 1 11.1 0 0.0 0 0.0 
Kista duktus nasopalatin (kanalis 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
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insisivus) 
Kista Nasolabial (nasoalveolar) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Kista residual 5 26.3 4 33.3 1 14.3 0 0.0 2 25.0 1 11.1 2 100.0 0 0.0 
Kista paradental 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Kista tulang sederhana (kista traumatik) 2 10.5 2 16.7 0 0.0 0 0.0 1 12.5 1 11.1 0 0.0 0 0.0 
Kista tulang aneurismal 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Jumlah 19 100.0 12 100.0 7 100.0 0 0.0 8 100.0 9 100.0 2 100.0 0 0.0 
Tumor jaringan keras rongga mulut 
                
Tumor skuamosa odontogenik 1 33.3 0 0.0 1 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 100.0 
Osteoma 2 66.7 2 100.0 0 0.0 0 0.0 1 100.0 1 100.0 0 0.0 0 0.0 
Ameloblastoma unikistik 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Tumor odontogenik adenomatoid 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Tumor odontogenik epitel kalsifikasi 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Fibro-odontoma ameloblastik 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Odontoameloblastoma 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Ameloblastoma 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Miksoma 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Granuloma sel raksasa sentral 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Jumlah 3 100.0 2 100.0 1 0.0 0 100.0 1 100.0 1 100.0 0 0.0 1 100.0 
Lesi Lainnya pada Tulang Rahang 
                
Osteosklerosis idiopatik 3 37.5 1 25.0 2 50.0 0 0.0 0 0.0 1 33.3 2 100.0 0 0.0 
Displasia semento-oseous 3 37.5 3 75.0 0 0.0 0 0.0 2 66.7 1 33.3 0 0.0 0 0.0 
Kondensing osteitis 1 12.5 0 0.0 1 25.0 0 0.0 1 33.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
Displasia fibrosa 1 12.5 0 0.0 1 25.0 0 0.0 0 0.0 1 33.3 0 0.0 0 0.0 
Jumlah 8 100.0 4 100.0 4 100.0 0 0.0 3 100.0 3 100.0 2 100.0 0 0.0 
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      Tabel 5.8 menunjukkan pengelompokan penyakit jaringan keras rongga mulut 
berdasarkan jenisnya yang dinilai melalui data foto radiografi panoramik. 
Berdasarkan perluasan penyakit periodontal, periodontitis kronis general lebih 
banyak ditemukan yang jumlahnya 23 (74,2%), sedangkan pada periodontitis kronis 
lokal berjumlah 6 (19,4%). Selain itu, ditemukan abses periodontal yang berjumlah 2 
(6,5%).  
      Jenis kelainan periapikal yang paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan 
data foto radiografi panoramik adalah abses periapikal yang berjumlah 16 (51,6%), 
selanjutnya kista periapikal yang berjumlah 11 (35,5%), dan paling sedikit yaitu 
granuloma periapikal yang berjumlah 4 (12,9%). 
      Jenis kista rongga mulut yang paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan 
data foto radiografi panoramik adalah odontogenik keratokista (kista primordial) 
yang berjumlah 9 (47,4%), selanjutnya kista residual yang berjumlah 5 (26,3%), kista 
tulang sederhana (kista traumatik) yang berjumlah 2 (10,5%), dan paling sedikit yaitu 
kista periodontal lateral, kista dentigerous dan kista odontogenik kalsifikasi yang 
masing-masing berjumlah 1 (5,3%). 
      Jenis tumor jaringan keras rongga mulut yang ditemukan melalui pemeriksaan 
data foto radiografi panoramik adalah osteoma yang berjumlah 2 (66,7%) dan tumor 
skuamosa odontogenik yang berjumlah 1 (33,3%).  
      Jenis lesi lainnya yang ditemukan melalui pemeriksaan data foto radiografi 
panoramik adalah osteosklerosis idiopatik dan dysplasia semento-oseus yang 
masing-masing berjumlah 3 (37,5%), kondensing osteitis dan dispalsia fibrosa yang 
masing-masing berjumlah 1 (12,5%). 
 
 
BAB VI 
PEMBAHASAN 
      Penyakit rongga mulut merupakan salah satu masalah kesehatan yang sering 
dikeluhkan oleh masyarakat. Menurut Survey Kesehatan Rumah Tangga tahun 2011, 
angka penyakit gigi dan mulut di Indonesia mencapai 79,6%.
36
 Tingginya prevalensi 
tersebut disebabkan karena tingkat pengetahuan dan kesadaran masyarakat terhadap 
pemeliharaan kesehatan rongga mulut yang masih relatif rendah. Manifestasi 
berbagai penyakit rongga mulut dapat berupa kerusakan pada jaringan lunak  
misalnya lesi pada mukosa rongga mulut dan kerusakan pada jaringan keras rongga 
mulut, misalnya karies dan kerusakan yang meliputi jaringan penyangga gigi seperti 
periodontitis.  
      Di Indonesia karies masih menjadi masalah yang paling sering terjadi pada 
rongga mulut. Angka kejadian karies di Indonesia berkisar antara 90,05% 
berdasarkan SKRT (Survei Kesehatan Rumah Tangga) tahun 2004.37 Pada umumnya 
karies ditemukan pada tahap lanjut karena masyarakat tidak akan melakukan 
pemeriksaan dan perawatan jika tidak terdapat keluhan misalnya rasa sakit atau 
pembengkakan, sehingga proses peradangan akan terus berlanjut dan menimbulkan 
berbagai kerusakan dan penyakit rongga mulut lain yang lebih parah. Sel-sel 
peradangan pada karies dapat mengadakan penetrasi ke pulpa melalui tubulus dentin 
yang terbuka sehingga menyebabkan penyakit pulpa. Respon terhadap iritasi pulpa 
adalah peradangan dan apabila tidak dilakukan perawatan akan berkembang menjadi  
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nekrosis pulpa. Peradangan dapat menyebar ke tulang alveolar sekitarnya dan 
menyebabkan penyakit periapikal.
5
 
      Berbagai penyakit jaringan keras rongga mulut terkadang sulit diidentifikasi 
karena memiliki tanda dan gejala klinis yang hampir sama. Oleh karena itu 
dibutuhkan pemeriksaan penunjang berupa radiografi. Radiografi dental 
memungkinkan untuk dapat  melakukan diagnosis kondisi fisik pada kasus yang 
sangat sulit dibedakan, menentukan  prognosis, memandu dalam perawatan, 
mengevaluasi dan mengobservasi hasil perawatan, serta  membantu perencanaan 
perawatan. Selain itu, radiografi juga berguna dalam deteksi dini penyakit misalnya 
pada berbagai kista dan tumor rongga mulut yang sulit di identifikasi secara klinis 
karena tidak menimbulkan tanda dan gejala. Proses perkembangan penyakit ini 
biasanya relatif lambat sehingga dengan dilakukannya deteksi dini maka dapat 
dilakukan pencegahan maupun perawatan sebelum mencapai tahap kronis yang 
memungkinkan untuk menimbulkan komplikasi lainnya. 
      Penelitian mengenai prevalensi jaringan keras rongga mulut dapat memberikan 
informasi mengenai penyakit yang sering dialami oleh masyarakat pada berbagai 
kelompok usia maupun jenis kelamin, khususnya pasien di RSGM Unhas yang 
disertai dengan pemeriksaan penunjang berupa radiografi periapikal dan radiografi 
panoramik. Informasi ini dapat menjadi salah satu acuan untuk melakukan berbagai 
program dan tindakan pencegahan maupun intervensi berupa perawatan terhadap 
penyakit yang umumnya dialami masyarakat guna menurunkan prevalensi tersebut. 
      Selain itu, informasi mengenai prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut 
juga dapat menjadi evaluasi terhadap tingkat kesadaran maupun pengetahuan 
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masyarakat tentang pentingnya pemeliharaan kesehatan rongga mulut. Bagi tenaga 
medis, keadaan ini juga dapat menjadi evaluasi terhadap pelayanan kesehatan rongga 
mulut yang telah diberikan, apakah mengalami peningkatan atau tidak sehingga 
diupayakan solusi yang lebih efektif. 
      Pada penelitian ini, pengambilan sampel berupa data foto radiografi intra oral 
(periapikal) dan radiografi ekstra oral (panoramik) pada pasien yang menderita 
penyakit jaringan keras rongga mulut di RSGM Unhas mulai 1 April 2017-31 Mei 
2017. Data foto radiografi yang memenuhi kriteria iklusi yaitu 408 data foto 
radiografi periapikal dan 144 data foto radiografi panoramik. Hasil diagnosis dari 
berbagai penyakit yang diidentifikasi melebihi jumlah data foto radiografi yang 
diperoleh karena adanya multidiagnosis dari berbagai kasus. Secara keseluruhan, 
diagnosis dari berbagai penyakit jaringan keras rongga mulut yang dapat 
diidentifikasi berjumlah 1002 (100,0%) data foto radiografi periapikal dan 92 
(100,0%) data foto radiografi panoramik. Pada penelitian ini, berbagai penyakit 
jaringan keras rongga mulut yang diidentifikasi mengacu pada diagnosis yang 
umumnya ditemukan dalam praktik kedokteran gigi. 
      Penelitian ini menggunakan data foto radiografi periapikal dan panoramik dalam 
pengambilan sampel karena keduanya masing-masing memiliki kelebihan. 
Penggunaan radiografi periapikal dapat memberi keterangan yang lebih jelas dan 
rinci tentang gigi dan jaringan sekitarnya. Misalnya tahapan maupun perluasan karies 
dan penyakit periodontal secara jelas, peradangan pada gigi yang telah melibatkan 
daerah apikal, dan perubahan patologis jaringan penyangga gigi yang 
mengindikasikan adanya penyakit periodontal. Sedangkan pada penggunaan 
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radiografi panoramik, semua jaringan pada area yang luas (mencakup tulang wajah 
dan gigi) dapat tergambarkan pada film. Misalnya penggunaan radiografi panoramik 
untuk melihat perluasan kista, abses dan tumor yang melibatkan tulang rahang.
38
 
      Berdasarkan tabel 5.1 mengenai prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut 
yang paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan data foto radiografi periapikal 
adalah karies yang berjumlah  372 (37,1%), selanjutnya penyakit pulpa yang 
berjumlah 347 (34,6%), penyakit periodontal yang berjumlah 179 (17,9%), kelainan 
periapikal yang berjumlah 92 (9,2%) dan lesi rongga mulut lainnya seperti kista, 
sementoblastoma dan granuloma yang berjumlah 12 (1,2%). Hasil penelitian ini 
menunjukkan bahwa karies, penyakit pulpa, dan penyakit periodontal memiliki 
prevalensi yang lebih tinggi dari jenis penyakit lainnya. Tingginya prevalensi ketiga 
penyakit tersebut dikarenakan rendahnya pengetahuan dan kesadaran masyarakat 
terhadap kesehatan gigi dan mulut. 
      Karies dan penyakit periodontal merupakan masalah utama dalam rongga mulut 
yang sering dikeluhkan masyarakat.
30
 Menurut Survei Kesehatan Rumah Tangga 
(SKRT) tahun 2004, prevalensi karies di Indonesia berkisar 90,05% menunjukkan 
tingginya angka penyakit tersebut.
31 
Di Indonesia, penyakit periodontal menduduki 
urutan kedua setelah karies. Angka kejadian penyakit periodontal bervariasi dan 
memperlihatkan kecenderungan terjadinya peningkatan.
 
Berdasarkan hasil laporan 
Survei Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) DEPKES RI 2008 menunjukkan 
prevalensi penyakit periodontal sebesar 46% dari populasi Indonesia, dan pada tahun 
2011 meningkat menjadi 60%.
39
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      Selain karies dan penyakit periodontal, hasil penelitian juga menunjukkan 
tingginya prevalensi penyakit pulpa. Hal ini dikarenakan penyebab penyakit pulpa 
paling utama adalah karies yang disebabkan oleh bakteri. Apabila karies tidak 
dirawat pada email dan dentin, maka bakteri dapat berlanjut ke pulpa. Oleh karena 
itu, peningkatan karies juga akan menunjang peningkatan penyakit pulpa.
39 
      Hasil penelitian ini sesuai hasil penelitian Nindya Larasati,dkk (2014) mengenai 
prevalensi penyakit pulpa di RSKGM-FKG UI yang terus mengalami peningkatan 
setiap tahunnya, didapatkan bahwa pada tahun 2009 sebanyak 317 pasien diagnosis 
penyakit pulpa dengan prevalensi 551 kasus (6,6%), tahun 2010 sebanyak 1028 
pasien dengan prevalensi sebanyak 1679 kasus (19,9%), tahun 2011 sebanyak 1108 
pasien dengan prevalensi sebanyak 1833 kasus (21,8%), tahun 2012 sebanyak 1279 
pasien dengan prevalensi sebanyak 2099 kasus (24,9%), da tahun 2013 sebanyak 
1307 pasien dengan prevalensi sebanyak 2252 kasus (26,8%).
 39
 
      Berdasarkan tabel 5.2 dan tabel 5.6 mengenai prevalensi penyakit jaringan keras 
rongga mulut yang dinilai berdasarkan jenis kelamin, baik melalui data foto 
radiografi intra oral (periapikal) maupun data foto radiografi ekstra oral (panoramik) 
di RSGM Unhas yang lebih banyak ditemukan adalah perempuan. Hasil penelitian 
ini sesuai dengan penelitian Nindya Larasati,dkk (2014) mengenai prevalensi salah 
satu penyakit jaringan keras rongga mulut yaitu penyakit pulpa yang disebabkan oleh 
karies di RSKGM-FKG UI pada periode tahun 2009-2013, didapatkan jumlah pasien 
perempuan sebanyak 3107 (61,7%) dan pasien laki-laki sebanyak 1932 (3,3%).
39
 
      Demikian halnya dengan hasil penelitian Anka Maliya Atriani,dkk (2014) 
mengenai prevalensi penyakit periapikal berdasarkan kelompok jenis kelamin, 
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didapatkan jumlah pasien perempuan sebanyak 583 (63%) dan pasien laki-laki 
sebanyak 349 (37%). Penelitian ini menunjukkan bahwa jumlah penyakit jaringan 
keras rongga mulut lebih banyak dialami oleh perempuan dibandingkan laki-laki. Hal 
ini berhubungan dengan faktor-faktor yang memengaruhi utilitas pelayanan 
kesehatan gigi yang paling sering adalah perempuan. Fenomena ini bersifat konsisten 
seiring waktu dan konstan di negara-negara sehingga terlihat universal. 
40
 
      Hal ini sesuai dengan penelitian Soekidjo (2003) bahwa angka kesakitan lebih 
tinggi pada perempuan. Faktor yang memengaruhinya adalah tingkat kesadaran dan 
kepedulian perempuan terhadap penampilan lebih baik dibanding laki-laki sehingga 
lebih sering melakukan perawatan kesehatan gigi. Selain itu, hal ini juga dapat 
dihubungkan dengan faktor pekerjaan dimana waktu yang dimiliki laki-laki lebih 
banyak digunakan untuk bekerja sehingga kurang memiliki waktu untuk melakukan 
perawatan kesehatan gigi dan mulut. Selain itu, beberapa penelitian juga menyatakan 
bahwa perempuan lebih rentan terkena penyakit rongga mulut, misalnya karies 
karena erupsi gigi pada perempuan terjadi lebih awal, tingginya kandungan hormon 
estrogen, lebih rendahnya laju aliran saliva, dan adanya waktu lebih untuk 
mengonsumsi makanan ringan diantara waktu makan. Hal tersebut yang 
menyebabkan prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut umumnya lebih 
banyak pada perempuan dibanding laki-laki.
40
 
      Berdasarkan tabel 5.3 mengenai prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut 
yang paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan data foto radiografi periapikal 
berada pada kelompok usia 12-25 tahun. Pada kelompok usia tersebut, penyakit 
pulpa menempati urutan tertinggi yang berjumlah 184 (35,2%), selanjutnya karies 
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yang berjumlah 183 (35,1%), penyakit periodontal yang berjumlah 93 (17,8%), 
kelainan periapikal yang berjumlah 55 (10,5%) dan yang terakhir yaitu lesi rongga 
mulut lainnya seperti kista, sementablastoma dan granuloma yang berjumlah 7 
(1,3%).         
      Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian di Brazil pada tahun 2005 yang 
menunjukkan penyakit periodontal (periodontitis agresif) pada usia 12-25 tahun 
sebanyak 6,5%, kemudian meningkat menjadi 9,9%.Tingginya prevalensi penyakit 
jaringan keras rongga mulut pada kelompok usia 12-25 tahun terjadi karena pada 
usia tersebut merupakan periode gigi bercampur sehingga memungkinkan terjadinya 
berbagai kerusakan pada gigi dan jaringan periodontal. 
      Pada tabel 5.4 dapat dilihat pengelompokan penyakit jaringan keras rongga mulut 
berdasarkan jenisnya. Berdasarkan stadium karies, yang paling banyak ditemukan 
melalui pemeriksaan data foto radiografi periapikal adalah karies profunda yang 
berjumlah 171 (27,4%), selanjutnya karies media yang berjumlah 77 (12,3%), dan 
paling sedikit yaitu karies superfisial yang berjumlah 4 (0,6%). 
      Berdasarkan lokasi karies, yang paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan 
data foto radiografi periapikal adalah karies kelas II yang berjumlah 132 (21,2%), 
selanjutnya karies kelas III yang berjumlah 44 (7,1%), karies kelas IV yang 
berjumlah 38 (6,1%), karies kelas I yang berjumlah 34 (5,4%), karies kelas V yang 
berjumlah 26 (4,2%), dan paling sedikit yaitu karies kelas VI yang berjumlah 1 
(0,2%). 
      Jenis penyakit pulpa yang paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan data 
foto radiografi periapikal adalah pulpitis ireversibel yang berjumlah 197 (56,8%), 
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selanjutnya pulpitis reversibel yang berjumlah 110 (31,7%), dan paling sedikit yaitu 
pulpitis hiperplastik kronis yang berjumlah 40 (11,5%). 
      Jenis kelainan periapikal yang paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan 
data foto radiografi periapikal adalah abses periapikal yang berjumlah 75 (81,5%), 
selanjutnya granuloma periapikal yang berjumlah 11 (12,0%), dan paling sedikit 
yaitu kista periapikal yang berjumlah 6 (6,5%). 
      Jenis lesi rongga mulut lainnya yang paling banyak ditemukan melalui 
pemeriksaan data foto radiografi periapikal adalah kista residual dan 
sementoblastoma yang berjumlah 4 (33,3%), sedangkan yang lainnya berupa 
hipersementosis, kista periodontal lateral, kista tulang sederhana (traumatik), dan 
granuloma sel raksasa sentral masing-masing berjumlah 1 (8,3%). 
      Berdasarkan perluasan kerusakan pada penyakit periodontal, yang paling banyak 
ditemukan melalui pemeriksaan data foto radiografi periapikal adalah periodontitis 
ringan yang berjumlah  77 (43,0%), selanjutnya periodontitis sedang yang berjumlah 
51 (28,5%), dan paling sedikit yaitu periodontitis lanjut yang berjumlah 16 (8,9%). 
Selain itu, ditemukan pula jenis periodontitis apikalis yang berjumlah 31 (17,3%) dan 
abses periodontal yang berjumlah 4 (2,2%). 
      Berdasarkan tabel 5.5 mengenai prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut 
yang paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan data foto radiografi panoramik 
adalah penyakit periodontal dan kelainan periapikal yang berjumlah  31 (33,7%), 
selanjutnya kista rongga mulut yang berjumlah 19 (20,7%), lesi lainnya pada tulang 
rahang seperti displasia semento-oseous, dysplasia fibrosa, osteosklerosis idiopatik, 
dan condensing osteitis yang berjumlah 8 (8,7%), dan terakhir yaitu tumor rongga 
103 
 
mulut yang berjumlah 3 (3,3%). Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa selain 
penyakit periodontal, kelainan periapikal juga memiliki prevalensi yang cukup 
tinggi. Hal ini dikarenakan perjalanan dan proses peradangan pada karies yang terus 
berlanjut jika tidak dilakukan perawatan akan menginfeksi pulpa hingga ke 
periapikal. Dengan demikian, kelainan periapikal memungkinkan untuk mengalami 
peningkatan jika tidak diberikan intervensi pada karies yang telah meradang hingga 
ruang pulpa. 
      Hasil penelitian ini sesuai dengan hasil penelitian Anka Maliya Atriani,dkk 
(2014) mengenai prevalensi penyakit periapikal dari tahun 2009-2013 yang terus 
mengalami peningkatan. Didapatkan bahwa pada tahun 2009 sebanyak 74 pasien, 
tahun 2010 sebanyak 204 pasien, tahun 2011 sebanyak 218 pasien, tahun 2012 
sebanyak 255 pasien, namun pada tahun 2013 terjadi penurunan kasus dimana 
jumlah pasien hanya mencapai 181.
40
  
      Tingginya prevalensi penyakit periapikal dibandingkan jenis penyakit rongga 
mulut lainnya dikarenakan rendahnya pengetahuan dan kesadaran masyarakat akan 
kesehatan gigi dan mulut. Pasien rata-rata baru akan berobat ke dokter gigi apabila 
mengalami rasa sakit yang berlebihan. Perilaku ini menyebabkan tidak terawatnya 
kesehatan gigi dan pulpa sehingga karies dapat terus menyerang kedalam pulpa 
hingga daerah periapikal  yang menimbulkan berbagai kelainan periapikal apabila 
dibiarkan saja dalam wktu lama.
40 
      Berdasarkan tabel 5.7 mengenai prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut 
yang paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan data foto radiografi panoramik 
menunjukkan persebaran yang bervariasi dari berbagai kelompok usia. Prevalensi 
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tertinggi penyakit periodontal berada pada kelompok usia 26-45 tahun yang 
berjumlah 17 (44,7%), prevalensi tertinggi kelainan periapikal berada pada kelompok 
usia 12-25 tahun yang berjumlah 9 (40,9%) dan usia 46-65 tahun yang berjumlah 9 
(37,5%), prevalensi tertinggi kista rongga mulut berada pada kelompok usia 26-45 
tahun yang berjumlah 9 (23,7%), prevalensi tertinggi tumor rongga mulut berada 
pada kelompok usia 12-25 tahun yang berjumlah 1 (4,5%), kelompok usia 26-45 
tahun yang berjumlah 1 (2,6%), kelompok usia >65 tahun yang berjumlah 1 (14,3%), 
dan prevalensi tertinggi jenis lesi pada tulang rahang lainnya seperti dysplasia 
semento-oseous, dysplasia fibrosa, osteosklerosis idiopatik, dan condensing osteitis 
berada pada kelompok usia 12-25 tahun yang berjumlah 3 (13,6%) dan kelompok 
usia 26-45 tahun yang berjumlah 3 (7,9%). 
      Hasil penelitian ini sesuai dengan hasil penelitian Indirawati Djahja 
Notohartojo,dkk (2015) mengenai prevalensi penyakit periodontal berdasarkan 
kelompok usia. Subjek dengan usia muda kurang dari 30 tahun memiliki jaringan 
periodontal sehat sebesar 6,5% dan memiliki jaringan periodontal tidak sehat sebesar 
93,5%.
41
 
      
Tingginya prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut seperti kelainan 
periapikal, penyakit periodontal, dan kista pada kelompok usia 26-45 tahun terjadi 
karena adanya perjalanan penyakit seperti karies pada usia muda dimana 
manifestasinya akan terlihat setelah usia dewasa. Karies yang tidak segera ditangani 
menyebabkan peradangan terus berlanjut hingga menginfeksi pulpa dan daerah 
periapikal, sehingga muncul berbagai kelainan seperti abses periodontal, kista 
periapikal, dll. 
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      Pada tabel 5.8 dapat dilihat pengelompokan penyakit jaringan keras rongga mulut 
berdasarkan jenisnya yang dinilai melalui data foto radiografi panoramik. 
Berdasarkan perluasan penyakit periodontal, periodontitis kronis general lebih 
banyak ditemukan yang jumlahnya 23 (74,2%), sedangkan pada periodontitis kronis 
lokal berjumlah 6 (19,4%). Selain itu, ditemukan abses periodontal yang berjumlah 2 
(6,5%).  
      Jenis kelainan periapikal yang paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan 
data foto radiografi panoramik adalah abses periapikal yang berjumlah 16 (51,6%), 
selanjutnya kista periapikal yang berjumlah 11 (35,5%), dan paling sedikit yaitu 
granuloma periapikal yang berjumlah 4 (12,9%). 
      Jenis kista rongga mulut yang paling banyak ditemukan melalui pemeriksaan 
data foto radiografi panoramik adalah odontogenik keratokista (kista primordial) 
yang berjumlah 9 (47,4%), selanjutnya kista residual yang berjumlah 5 (26,3%), kista 
tulang sederhana (kista traumatik) yang berjumlah 2 (10,5%), dan paling sedikit yaitu 
kista periodontal lateral, kista dentigerous dan kista odontogenik kalsifikasi yang 
masing-masing berjumlah 1 (5,3%). 
      Jenis tumor jaringan keras rongga mulut yang ditemukan melalui pemeriksaan 
data foto radiografi panoramik adalah osteoma yang berjumlah 2 (66,7%) dan tumor 
skuamosa odontogenik yang berjumlah 1 (33,3%).  
      Jenis lesi lainnya yang ditemukan melalui pemeriksaan data foto radiografi 
panoramik adalah osteosklerosis idiopatik dan dysplasia semento-oseus yang 
masing-masing berjumlah 3 (37,5%), kondensing osteitis dan dispalsia fibrosa yang 
masing-masing berjumlah 1 (12,5%). 
 
 
BAB VII 
PENUTUP 
7.1 Kesimpulan 
      Berdasarkan penelitian yang dilakukan mengenai prevalensi penyakit jaringan 
keras rongga mulut yang dinilai pada pemeriksaan radiografi intra oral (periapikal) 
da radiografi ekstra oral (panoramik) di RSGM Unhas pada 1 April 2017-31 Mei 
2017 maka dapat disimpulkan bahwa: 
1. Penyakit jaringan keras rongga mulut yang paling banyak ditemukan melalui 
pemeriksaan data foto radiografi periapikal adalah karies yang berjumlah  372 
(37,1%), selanjutnya penyakit pulpa yang berjumlah 347 (34,6%), dan penyakit 
periodontal yang berjumlah 179 (17,9%). 
2. Penyakit jaringan keras rongga mulut yang paling banyak ditemukan melalui 
pemeriksaan data foto radiografi panoramik adalah penyakit periodontal dan 
kelainan periapikal yang masing-masing berjumlah  31 (33,7%). 
3. Penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai berdasarkan jenis kelamin, 
baik melalui data foto radiografi intra oral (periapikal) maupun data foto 
radiografi ekstra oral (panoramik) pada umumnya lebih banyak ditemukan pada 
perempuan dibandingkan laki-laki. 
4. Penyakit jaringan keras rongga mulut yang dinilai berdasarkan kelompok usia, 
diperoleh bahwa  prevalensi tertinggi pada data foto radiografi periapikal 
umumnya berada pada kelompok usai 12-25 tahun sedangkan pada data foto
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radiografi panoramik menunjukkan persebaran yang bervariasi dari berbagai 
kelompok usia. 
5. Prevalensi penyakit jaringan keras rongga mulut masih terbilang tinggi. Hal ini 
disebabkan rendahnya tingkat pengetahuan dan kesadaran masyarakat terhadap 
pemeliharaan kesehatan rongga mulut serta pelayanan kesehatan gigi dan mulut 
yang belum terlaksana secara optimum. 
 
7.2 Saran 
      Peningkatan edukasi tentang pelayanan kesehatan gigi dan mulut terhadap 
masyarakat luas sehingga diharapkan prevalensi penyakit jaringan keras rongga 
mulut semakin menurun. Selain itu, perlu dilakukan penelitian secara berskala 
sebagai tolak ukur peningkatan kesehatan gigi dan mulut. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
108 
 
DAFTAR PUSTAKA 
1. Kiswaluyo. Perawatan periodontitis pada puskesmas sumbersari, puskesmas 
wuluhan dan RS bondowoso. J.K.G Unej 2013; 10(3): 115-6 
 
2. Anshary MF, Cholil, Arya IW. Gambaran pola kehilangan gigi sebagian pada 
masyarakat desa guntung ujung kabupaten banjar. Dentino Jurnal Kedokteran 
gigi 2014; 2(2): 139 
 
3. Pratiwi DR, Putri DKT, Kaidah S. Efektivitas penggunaan infusum daun sirih 
(piper betle linn) 50% dan 100% sebagai obat kumur terhadap peningkatan pH 
dan volume saliva. Dentino Jurnal Kedokteran Gigi 2014; 2(2): 168 
 
4. Larasati R. Hubungan kebersihan mulut dengan penyakit sistemik dan usia 
harapan hidup. Jurnal Skala Husada 2012; 9(1): 97-8 
 
5. Ernawati DS. Ilmu penyakit mulut (oral medicine) sebagai jembatan yang 
memfasilitasi ilmu kedokteran gigi dan kedokteran. Surabaya: Pusat penerbit 
dan Pencetakan Unair (AUP); 2011. h. 3 
 
6. Supriyadi. Pedoman interpretasi radiograf lesi-lesi di rongga mulut. J.K.G Unej 
2012; 9(3): 134-136 
 
7. Iskandar HB, Menik P, Sijaya S. Radiografi untuk perawatan implant gigi. 
Jurnal Kedokteran Gigi Universitas Indonesia 2003; 10(1): 137-8 
 
8. Noerjanto B, Savitri Y, Putri MC. Sensitivitas, spesifitas, dan akurasi 
pengukuran mental indeks pada radiografi panorami wanita pascamenopause. 
Dentomaxilillofacial Radiology Dental Jornal 2014; 5(1): 9 
 
9. Whaites, Eric. Essential of Dental Radiography and Radiology. 3th ed. Einburg 
London Newyork Oxford: Churgical Livingstone; 2002 
 
10. Bosmans N, Ann P, Medhat A, and Willems G. The Aplication of Kvaal’s 
Dental Age Calculation Technique On Panoramic Dental Radiographs. Forensic 
Science International. 2005 
 
11. Boel T. Dental radiologi; prinsip dan teknik. Medan: USU press; 2009 
 
12. Pasler, Friedrich A. Color Atlas of Dental Medicine. Radiology. Thieme; 2006 
 
 
13. Kidd EAM, Becha SJ. Dasar-dasar karies penyakit dan penanggulangannya. 
Ed.2. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 1992. h. 1  
109 
 
 
14. Tarigan R. Karies gigi. Ed.2. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2014. h. 
1-2, 34-45 
 
15. Deynilisa S. Ilmu Konservasi Gigi. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 
2016. h. 21  
 
16. Langlais RP, Miller CS, Nield-Gehrig JS. Atlas berwarna lesi mulut yang sering 
ditemukan. Edisi 4. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2013. p. 64-90 
 
17. Widodo T. Respon imun humoral pada pulpitis. Majalah Kedokteran Gigi (Dent. 
J.) 2005: 38(2); 49 
 
18. Herdiyati Y, Epsilawati L, Oscandar F, Nurianingsih R. Gambaran densitas 
kamar pulpa gigi sulung menggunakan cone beam CT-3D. Dental Journal 2013: 
46(2); 63 
 
19. Dewiyani S. Perawatan endodontik pada kasus periodontitis apikalis kronis. 
Jurnal PDGI 2014: 63 (3); 4 
 
20. Grossman LI, Oliet S, Rio CED. Editor.  Abyono R, Suryo S. Ilmu endodontik 
dalam praktek. Ed.11. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC; 2015. h. 72-80, 
97-8  
 
21. Apriyono DK. Kedaruratan endodonsia. Jurnal Kedokteran Gigi Unej 2010: 
7(1); 46 
 
22. Langland OE, Langlais RP, John W. Preece Principles of dental imaging. 2002. 
p. 117, 400, 414 
 
23. Mooduto L. Mekanisme reaksi hipersensitivitas tipe lambat terhadap resorpsi 
tulang pada granuloma periapikal. Jurnal PDGI 2003; 56: 77-8 
 
24. Management of a large periapical cyst (apical matrix & surgical complication) A 
case report. (Sumber: Internet). Accesess on: 20 Mei 2017. Available from: 
http://www.casesjournal/medind.nic.in/pdf/  
 
25. Abses pada rongga mulut. (Sumber: Internet). Accesses on: 20 Mei 2017. 
Available from: 
http://www.isusd.isuhsc.edu/Documents/Thunthy_book/Chapter%2007%20Apic
al%20Lesion.pdf/ 
 
110 
 
26. Interpretasi penyakit periapikal berdasarkan gambar rontgen. (Sumber:Internet). 
Accesses on: 20 Mei 2017. Available from: www.interpretasi-penyakit-
periapikal_02.html/  
 
27. Tentang kista. (Sumber:Internet). Accesses on: 30 Mei 2017. Available from: 
http://www.drdDondy/KistaPadaRonggaMulut/ 
 
28. Yunus M. Faktor penyebab kesalahan interpretasi radiografi dalam rongga 
mulut. Jurnal Dentofasial 2002; 1(1): 41-3 
 
29. Interpretation of normal radiographic anatomy. (Sumber: Internet). Accesses on: 
10 Mei 2017. Available from 
http://www.dentistry.vcu.edu/about/departmens/opath/radanatmod/PDF  
 
30. Ardiani DK, Dharmayanti AWS, Pujiastuti P. Kadar fosfor (P) dalam cairan 
sulkus gingiva pada penderita penyakit periodontal. IDJ 2014; 3(1): 2 
 
31. Pujiastuti P. Obesitas dan penyakit periodontal. JKG Unej 2012; 9(2): 82-4 
 
32. Suwandi T. Perawatan awal penutupan diastema gigi goyang pada penderita 
periodontitis kronis dewasa. Jurnal PDGI 2010; 59(3): 105 
 
33. Herawati D. Terapi kombinasi root debridement dan antibiotik terhadap 
periodontitis agresif. Majalah Kedokteran Gigi 2011; 18(2): 200-3 
 
34. Nagy, Richard J, Novak JM. Chronical periodontitis, aggressive periodontitis. 9th 
ed. Philadelphia: W.B. Saunder Co; p. 398-402, 403-7, 409-13 
 
35. Melnick, Philip R, Takei HH. Treatment of periodontal abscess. Carranza’s 
clinical periodontology. 10
th 
ed. Philadelphia: W.B. Saunders Co; p. 714-20 
 
36. Maulana EGS, Adhani R, Heriyani F. Faktor yang mempengaruhi kehilangan 
gigi pada usia 35-44 tahun di kecamatan juai kabupaten balangan tahun 2014. 
Dentino Jurnal Kedokteran Gigi 2016; 1(1):99 
 
37. Ramadhan A, Cholil, Sukmana BI. Hubungan tingkat pengetahuan kesehatan 
gigi dan mulut terhadap angka karies gigi di SMN 1 marabahan. Dentino Jurnal 
Kedokteran Gigi 2016; 1(2): 174 
 
38. Toppo S. Distribusi pemakaian radiografi periapikal dan radiografi panoramic 
pada pasien impaksi molar ketiga rahang bawah di kota Makassar. Jurnal 
Dentofasial 2012; 11(2): 75 
 
111 
 
39. Larasati N, Kamizar, Usman Munyati. Distribusi penyakit pulpa berdasarkan 
etiologi dan klasifikasi di RSKGM, fakultas kedokteran gigi, universitas 
Indonesia tahun 2009-2013. FKG UI 2014; 2,7,10-2 
 
40. Matriani AA, Kamizar, Usman Mulyati. Distribusi penyakit periapikal 
berdasarkan etiologi dan klasifikasi di RSKGM fakultas kedokteran gigi 
universitas Indonesia. FKG UI 2014; 8,11-3 
 
41. Notohartojo IT, Sihombing M. Faktor risiko pada penyakit jaringan periodontal 
gigi di Indonesia (riskesdas 2013). Buletin Penelitian Sistem Kesehatan 2015; 
18(1): 90 
 
 
 
 
 
 
LAMPIRAN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dokumentasi Gambaran Klinis (Intra Oral dan Ekstra Oral) pada Penyakit 
Jaringan Keras Rongga Mulut 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dokumentasi Proses Pengambilan Data Foto Radiografi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
